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PRÉFACE 


L’étude pratique des Accouchements nécessite, exige une prépa¬ 
ration spéciale : connaissances anatomiques, exercices mécaniques, 
manœuvres instrumentales. Avec cette éducation préalable seulement, 
l’élève peut entendre la parole du professeur, se figurer les phéno¬ 
mènes naturels de la parturition, comprendre le pourquoi et le 
comment des interventions. Tous ceux qui ont abordé sérieusement 
la clinique obstétricale, tous ceux qui ont eu la tâche de l’enseigner 
sont d’accord pour le reconnaître. 

L’élève qui prétendrait pouvoir profiter des enseignements de cette 
clinique sans s’y être préparé par des études théoriques et des 
exercices manuels, serait dans la même situation, plus désavantageuse 
encore, que celui qui voudrait devenir chirurgien sans avoir appris 
l’anatomie, sans avoir fait d’exercices opératoires. A ceux qui pense¬ 
raient que ce que je dis est inutile ou puéril, que cela est tellement 
logique qu’il est banal de le répéter, je puis affirmer, par expérience, 
qu’aujourd’hui encore la plus grande difficulté de l’enseignement de la 
Clinique obstétricale résulte de ce fait que les élèves ne possèdent pas 
une culture préalable suffisante. 

Et cependant, il serait injuste de méconnaître les efforts qui ont été 
faits pour combler cette lacune. Des cours théoriques magistraux, 
institués depuis le commencement du siècle, étaient naguère encore 
professés à la Faculté et l’on sait avec quel talent, avec quelle auto¬ 
rité; il suffit de rappeler que les deux derniers titulaires de cette 
chaire étaient Pajot et Tarnier. Actuellement ces cours, doublés de 
conférences, sont faits chaque année avec le plus grand soin par les 
Agrégés. 
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D’autre part, depuis 1879, année où le professeur Farabeuf, alors 
chef des travaux anatomiques, les institua sur la proposition et 
avec la collaboration de M. Bar, un cours démonstratif et des 
manœuvres obstétricales ont lieu à l’École pratique. Pour la pre- 
*mière fois à cette époque, les élèves de la Faculté purent, sous une 
direction officielle et non payante, manier des fœtus, toucher des 
fontanelles, des instruments, et répéter sur le mannequin les princi¬ 
pales opérations obstétricales. Cette instruction ainsi comprise cons¬ 
titue la véritable introduction à la clinique, car la vue et le tact, ce 
maître sens de l’accoucheur, sont mis en jeu. Certes, le mannequin 
artificiel n’est, suivant l’expression de Baudelocque, qu’un simulacre 
imparfait du vrai, et il serait cent fois préférable de faire manœuvrer 
les élèves, comme les auteurs de ce livre ont pu manœuvrer eux- 
mêmes, sur des cadavres de femme. A Paris, il n’y faut pas songer. Mais 
quel que soit le mannequin, son emploi ne peut donner de bons et 
rapides résultats que si l’élève est guidé par la parole et les manœu¬ 
vres d’un maître ou par la lettre et les figures d’un livre. 

* * 

Le professeur Farabeuf, ensuivant tantôt de loin, tantô^t de près, 
les démonstrations obstétricales, n’a pas tardé à s’apercevoir que ce 
livre était indispensable et qu’il manquait. Après avoir attendu des 
années et demandé vainement à plusieurs d’en entreprendre la publi¬ 
cation, il s’est mis à l’œuvre il y a cinq ans, avec la collaboration 
active d’un jeune accoucheur, le D' Varnier, qui a été pendant deux 
ans mon interne à la Maternité de Lariboisière et qui m’a suivi depuis 
à la Clinique obstétricale de la Faculté (Maternité Baudelocque). De 
là cet ouvrage pour lequel j’écris cette préface. 

Conçu dans le dessein principal et modeste de servir de guide pour 
les manœuvres obstétricales, il s’est agrandi et s’est élevé en se formant. 
Tel qu’il est devenu, c’est un livre d’enseignement, un livre didacti¬ 
que, écrit par des pédagogues. C’est aussi un exposé de recherches de 
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laboratoire, une œuvre de vérification et de rectification. A côté de 
chapitres très classiques et très élémentaires, nouveaux seulement par 
la forme, il s’en trouve beaucoup d’autres d’où l’on pourrait extraire 
plusieurs mémoires originaux. Les observations anatomiques, les 
déductions ont été faites par l’un des auteurs; et par l’autre, soumises 
à la sanction de la clinique, sous mes yeux. 

Ce travail rigoureux, substantiel, très court pour ce qu’il contient, 
n’a pas été écrit pour être lu du bout du pouce. Si de nombreuses 
pages qu’il fallait rédiger pour les débutants se lisent et s’assimilent 
facilement, il en est d’autres qui, exposant ce qu’il y a de 
plus ardu en fait de mécanisme et de manœuvres, demandent à 
être travaillées comme celles d’un traité de géométrie ; elles vont 
de théorème en théorème, démontrant chacun avec tous ses corol¬ 
laires, avant de passer au théorème suivant. On y trouve même de 
véritables exercices et de plus d’une sorte. Cela explique les répé¬ 
titions voulues qu’on rencontre en certains chapitres. 

Ces Préliminaires scientifiques de l’Art des accouchements sont si 
difficiles à exposer, à comprendre et à retenir que ce n’est point trop 
d’avoir donné un texte assez clair pour être intelligible sans figures, et 
des figures exactes et démonstratives assez nombreuses pour que le 
texte semble superflu. 

Les figures ici jouent un rôle considérable, car si l’on peut décrire 
une manœuvre avec un certain vague, il n’en est plus de même quand 
on entreprend de la figurer. Il y a la différence d’une description à 
un portrait, à un tableau, à un plan, à une carte de géographie. Ces 
dessins, aussi nombreux pour ainsi dire que les pages, tous mathé¬ 
matiquement proportionnés, anatomiquement exacts, sans prétention 
à l’effet, ne représentent pas de l’à peu près. Ce n’est plus un fœtus de 
fantaisie, traversant en des attitudes souvent fausses et irréalisables, 
quelquefois bizarres, un bassin de convention. C’est le fœtus mon¬ 
trant sa forme, ses dimensions, ses changements de diamètre, de di- 
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rection et d’orientation tout le long de la véritable filière pelvienne, 
surprise elle aussi dans toutes les modifications qu’elle subit à tous 
les temps de raccouchement spontané ou artificiel. 

Il est impossible que l’élève, après avoir lu et vu ces pages et ces 
dessins, ne comprenne pas et ne retienne pas les faits qui lui sont 
ainsi expliqués et démontrés et qui constituent les Principes fonda¬ 
mentaux de l’Obstétrique mécanique. 

Cet ouvrage, le premier de son espèce, ne ressemble pas plus à un 
Manuel qu’à un Traité complet d’accouchements. Il aune physionomie 
tout à fait spéciale, une caractéristique originale. Car il à été fait pour 
combler cette lacune que nous signalions plus haut, exécuté avec des 
moyens trop rarement employés, et entrepris par deux hommes qui, 
se complétant l’un l’autre, unissent la compétence obstétricale, ana¬ 
tomique et opératoire au juste sentiment des besoins des Étudiants. 

Indispensable à tout élève ou à tout médecin qui veut aborder et 
poursuivre avec succès l’étude clinique des accouchements, il rendra 
au praticien instruit le service de le réconforter en lui remettant sous 
les yeux des tableaux précis qu’il a dû nécessairement oublier. 

Où trouver une description de la Filière pelvi-génitale aussi com¬ 
plète, disons le mot, aussi vraie que celle qui est exposée, décrite, 
figurée dans la première partie ? Ce n’est point sur l’anatomie seule¬ 
ment, on le voit dans les pages qui suivent, c’est plutôt et bien plus 
sur le fonctionnement de cette filière, que les auteurs ont concentré 
leurs efforts. De là une description partout approfondie, et en plu¬ 
sieurs points nouvelle, du Mécanisme de l’accouchement normal et 
artificiel, quelle que soit la présentation. 

Existe-t-il un livre où la conduite à tenir dans l’Extraction du Siège soit 
indiquée d’une façon aussi détaillée et parfaite ? Je ne le connais pas. 

Et les deux grandes opérations obstétricales que tout praticien est 
appelé à exécuter, la Version et le Forceps, où s’en trouve-t-il une 
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description semblable? N’est-on point éclairé d’abord par des études 
expérimentales, conduit ensuite et guidé dans la pratique de l’opé¬ 
ration, depuis le début jusqu’à la terminaison ? 

Il ne s’agit pas là d’un résumé, pas davantage d’une compilation. 
C’est l’exposé magistral, lumineux, et de ce qui était connu et, dans 
bien des parties, de ce qui ne l’était pas encore. 

Sagement les auteurs ont laissé de côté les opérations embryoto- 
miques (Détroncation, Géphalotripsie, Morcellement) qui, supprimant 
ou tournant chirurgicalement l’obstacle à l’extraction du fœtus, n’ont 
rien à voir avec les conditions du Mécanisme physiologique objet de 
ce livre. Ils ont pensé, et je suis sur ce point entièrement d’accord 
avec eux, que tout homme rompu aux opérations bien plus difficiles 
qui consistent à extraire l’enfant sans le détruire, saurait se tirer sans 
peine des interventions dites fœticides, sur lesquelles s’étendent d’ail¬ 
leurs avec complaisance tous les Traités d’accouchements. 

Si le texte de cet ouvrage a une allure spéciale, si les auteurs n’ont 
eu qu’un but en l’écrivant : se faire comprendre, frapper l’esprit et les 
yeux, s’il en est résulté des phrases concises, claires, très imagées, 
que dirai-je des dessins ? Quand on les aura étudiés, on comprendra 
que M. Farabeuf ait consacré plusieurs années à les concevoir et à 
les exécuter. Après tant de travail, il peut être satisfait aujourd’hui 
de l’œuvre pour laquelle il a su s’adjoindre le collaborateur qu’il lui 
fallait. 

Ils nous ont donné un beau livre, scientifique et didactique, unique 
en son genre, et dont tous ceux qui aiment l’obstétrique leur seront, 
comme moi-même, profondément reconnaissants. 


Janvier I89i. 


Adolphe PINARD. 




CHAPITRE PREMIER 

I. Il CANAL PElVI-eÉNlTAL 
11. LE FiTDS, PRÉSENTATIONS ET POSITIONS 




I. LE CANAL PELVl-GENITAL 


A. PARTIE PELVIENNE, CANAL PELVIEN 

Le canal pelvien est osseux; c’est le petit bassin. Le fœtus s’engage dans 
1‘orifice supérieur, descend Vexcavation, et se dégage par l’orifice inférieur. 


L’orifice supérieur du petit bassin est formé (Fig. 1) : en avant par 
le dessus de la symphyse pubienne; en arrière, par le promontoire de l’angle 
sacro-vertébral; de chaque côté, par une courbe osseuse innommée, rendue 



FIGURE 1. — Bassin de femme debout, vu d’avant et de haut. Le regard plonge perpendiculai¬ 
rement au plan de l’orifice supérieur du petit bassin et aperçoit : au fond et au centre, le 
coccyx ; plus haut, la face antéro-inférieure du sacrum vue en raccourci, parce qu’elle est pres¬ 
que horizontale ; de chaque côté, les épines sciatiques. — Le trait pointillé indique le contour de 
l’intérieur du petit bassin (excavation), au-dessous de la saillie du promontoire sacro-vertébral. 
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L’orifice inférieur du petit bassin, sur le squelette garni de ligaments 
(Fig. 2), présente : en avant, le dessous de la symphyse pubienne ; en 
arrière le coccyx flexible; de chaque côté, une courbe mi-partie osseuse 
{branche ischio-pubienne et tubérosité de l’ischion), mi-partie ligamenteuse 
{ligaments sacro-ischiatiques). / 

Cet orifice inférieur du petit bassin est appelé ordinairement Détroit 
INFÉRIEUR. Grâce à la mobilité du coccyx inclus dans le plancher mou 
périnéal, ce détroit est très dilatable : ce n’est donc pas le véritable orifice 
inférieur du petit bassin qui est naturellement immuable ou à peu près, 
puisqu’il est osseux. 

L’excavation a pour parois (Fig. 4) : en avant, la face postéro-supé- 
rieure de la symphyse et des corps des pu bi^i foMo, hauteur et convexité de 
haut en bas) ; en arrière, la surface sacrée antéro-inférieure (grande hauteur 



FIGURE 4. — Coupe verticale d'un bassin de femme debout. L’intérieur du petit bassin est 
teinté : l’étage supérieur (gris clair) mesure toute la hauteur du sacrum et de la symphyse, 
c’est l’excavation proprement dite; l’étage inférieur (plus foncé), qui comprend le coccyx ainsi 
que toute la partie de l’ischion située au-dessous de l’épine, fait en réalité partie du périnée. 
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et concavité de haut en bas). Sur les côtés (hauteur moyenne) l’excavation 
s’étend de la ligne mwn/wweV jusqu’au-dessous de l'épine sciatique ; elle 
est formée par le plan osseux du fond de la cavité cotyldide et par la face 
interne de l’épine et du corps de l'ischion. Ces parties osseuses séparent le trou 
obturateur, qui est en avant, du grand intervalle sacro-sciatique, qui est en 
arrière, l’un et l’autre comblés à l’état frais par des ligaments, des muscles, etç^ 

Ainsi limitée (Fig. 4, gris clair), l’excavation osseuse pelvienne a pour 
orifice supérieur le détroit supérieur. Et le plan de son orifice inférieur rase 
en avant le dessous de la symphyse, en arrière la pointe du sacrum, sur les 
côtés le bord inférieur des épines sciatiques. Cet orifice inférieur est sensi¬ 
blement immuable comme l’orifice supérieur. 



l'-oit. on volt le, muacle. 
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L’orifice supérieur du petit bassin osseux, le détroit supérieur, 
inextensible et immuable, n’est pas un cercle régulier (Revoy. Fig. 1, p. 3). 
La large et haute saillie du promontoire empiète sur son aire et la fait 
'""^réniforme. En conséquence ce détroit est plus large dans le sens transversal 
qu’étendu dans le sens antéro-postérieur. 

Garni de ses parties molles (muscles psoas, etc.) (Fig. 5), le détroit supé¬ 
rieur perd de sa largeur ; néanmoins sa plus petite étendue reste antéro¬ 
postérieure. A l’occasion, mesurez sur le cadavre ; ne vous laissez pas 
tromper par l’apparence. 


L’orifice inférieur de l’excavation (Fig. 6) n’est pas non plus un cerclé 
régulier. Complété de chaque côté par le petit ligament sacro-sciatique 
{sacro-épineua), il est légèrement extensible à ce niveau. Son étendue antéro¬ 
postérieure, sous-sacro-pubienne, c’est-à-dire mesurée de la pointe du 
sacrum à la symphyse, l’emporte sur ses dimensions transversales, surtout 
si on les mesure au droit des épines sciatiques dont la saillie, quelquefois 
considérable, ne doit pas être ignorée. 



( Surface articulaire pour le Coccyx,.) 


FIGURE 6. — Bassin de femme en position obstétricale (sur le dos). Le regard plonge à peu près 
horizontalement dans l’excavation par son orifice ii^rieur qu’un trait de scie a mis en évi¬ 
dence. Ce trait a suivi le plan sous-sacro-pubion et ofvisé, par conséquent, la branche descen¬ 
dante du pubis, près de son origine, et le corps de l’ischion au-dessous de son épine. 




LE CANAL PELVI-GÉNITAL 


L’excavation commence donc oblongiie en travers et finit ohlongue d'avant 
en arrière. Son intérieur, dans sa moitié postérieure, est excavé comme un 
baril; ses dimensions antéro-postérieure, transvei'sale et obliques sont dites 
égales entre elles, égales ou supérieures aux grands diamètres des orifices. 
Tout ce qui peut y entrer y est à l’aise et libre d’y tourner. 


B. PARTIE GÉNITALE DU CANAL, FILIÈRE VAGINO-PÉRINÉO-VULVAIRE 

L’excavation ou canal pelvien osseux ne constitue pas toute la longueur 
du canal pelvi-génital que doit traverser le fœtus. Loin de là! 



est figurée "loUe du canal pelvi-génital 

divers faisceaux du m. releveur cow^érinéal • G on R’- les 

fa,sc. con,„g,.„. vsnlapo,„.. d,, 
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A l’orifice inférieur de l’excavation est comme appendu un entonnoir 
membraneux ou infundibulum périnéo-vulvaire qui constitue pour 
le fœtus une filière de parties molles et que par antithèse on appelle 
souvent bassin mou, bassin dilatable. 

L'embouchure de cet entonnoir est formée par les insertions du flancher 
périnéal musculaire, c’est-à-dire du releveurde Vanus(KK, Fig. 7) et de l’is- 
chio'coccygien (C), dont l’ensemble mérite le nom de releveur coccy-périnéal. 

Cette embouchure correspond et s’attache à l’orifice inférieur de l’exca¬ 
vation à laquelle l’infundibulum périnéo-vulvaire fait suite : c’est dire que 
de chaque côté, le bassin mou est fixé au contour qui*va de la partie basse 
du corps du pubis à la pointe sacrée, en passant par l’épine sciatique, et que 
le coccyx en fait partie. A l’état normal, celui-ci joue le même rôle que le 
raphé d’insertion coccy-anal, puisqu’il est mobile, quoique osseux. 

Donc, de chaque côté, sur la ligne intérieure étendue de l’épine sciati¬ 
que à la partie basse du pubis, des faisceaux musculaires s’insèrent qui se 
portent en arrière et en bas (Fig. 7) vers le bord du coccyx (G), vers la pointe 
du coccyx (R) et vers le raphé périnéal pré-coccygien ou ano-coccygien (R’). 
R en résulte un diaphragm^ou plancher pelvien musculaire, 
concave en haut, infundibuliforme (Fig. 8), ouvert d’une large fente médiane 



FIGURE 8 . — Bassin de femme couchée sur le dos; vue périnéale de l’ensemble d'un muscle 
releveur coccy-périnéal schématique. Les faisceaux antérieurs, les moins résistants, ont 
été désinsérés et écartés pour montrer la forme et l’étendue du puissant orifice musculaire 
pubo-coccygien au moment où le pôle fœtal commence à le solliciter. 
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antérieure où passent l’urèthre, le vagin, le rectum et que doit forcer et tra¬ 
verser le fœtus, avant d’aborder la vulve. 

Cette fente peut être appelée pubo-coccijgienne, car la majeure partie 
des faisceaux du muscle releveur se concentrent vers la pointe du coccyx. 
C’est le détroit supérieur du canal mou dilatable périnéo-vulvaire dont le 
détroit inférieur est l’orifice vulvaire. Mais les accoucheurs, parlant relative¬ 
ment au bassin osseux, ont l’habitude de l’appeler détroit inférieur. Il faut 
s’y conformer. 

Sa dilatabilité antéro-postérieure est limitée par le degré de rétro- 
flexibilité du coccyx^jEn avant, sa dilatabilité transversale lui permet d’éga¬ 
ler la largeur de l’arcade osseuse des pubis qui l’encadre. En arrière, elle 
pourrait être plus considérable, mais la masse graisseuse de la fosse ischio- 
anale permet rarement au releveur de l’anus de s’accoler au grand ligament 
sacro-sciatique et à la tubérosité de l’ischion. 

A l’état de repos, avant l’arrivée du fœtus, le détroit inférieur 
pubo-coccygien a la forme d’une fente large, mais beaucoup plus 
longue qu elle n’est large. 

Dilatée par la partie fœtale (Fig. 9), cette fente gagne en longueur par 



coccygien. mSsTcL k dilaS^st opS paMa%“rnffœt1° musculaire pubo- 

rétropulsion complète. ^ T^i passe et le coccyx est et 
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derrière et en largeur de chaque côté. Elle reste plus étendue dans le sens 
antéro-postérieur que dans le sens transversal.'^ 

Examinée à partir du moment où le premier pôle foetal apparaît à la 
vulve, la filière périnéo-vulvaire constitue véritablement la partie 
courbe du canal pelvi-génital (Fig. 10). De même que pour l’excavation, la 
paroi antérieure, sous-pubienne, est courte; la postérieure, périnéale, très 
longue. Celle-ci, étendue de la base du coccyx à la fourchette vulvaire. 



FIGURE 10. — Coupe verticale médiane du canal pelvi-génital, femme debout. — La partie 
molle, filière périnéo-vulvaire, est représentée avec tout le développement qu’elle acquiert en 
longueur et en largeur pendant le passage du fœtus. On remarquera les arceaux musculaires du 
releveur coccy-périnéal : C, ischio-coccygien ; R, principaux faisceaux du releveur rassemblés 
vers la pointe du coccyx ; R’ R’, autres faisceaux du releveur dissociés par suite de l’élongation 
de leur ligne d’insertion périnéale, comme leurs analogues du constricteur de la vulve. 


I 
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est très dilatée, très distendue; elle arrive è dépasser quinze centimètres! 
Cela pousse la fourchette en avant et amène la vulve à regarder en l’air 
quand la femme est sur le dos (Fig. H), en avant quand elle reste debout 
comme la représente la figure 10. 

Le canal pelvi-vaginal ou pelvi-génital que parcourt le fœtus est donc 
fortement coudé et embrasse la symphyse dans sa concavité, comme la cour- 
bure d’une sonde vésicale masculine. 

On y remarque, en fait, quatre parties relativement étroites ou détroits 
d’importance inégale. 

lo Le détroit supérieur, orifice supérieur de l’excavation. 

L’orifice inférieur de l’excavation, au niveau de la pointe sacrée 
et du bord inférieur des épines sciatiques : c’est feutrée du détroit inférieur. 

3o Le détroit INFÉRIEUR, anneau musculaire pubo-coccygien, en¬ 
cadré par farcade et les ischions. 

4» L’anneau vulvaire. 

Pour les franchir, ces détroits, le fœtus à terme et de volume normal 
doit être poussé ou tiré dans Vaxe, c’est-à-dire suivant une ligne perpendi¬ 
culaire au plan de l’orifice et centrale. Suivez sur la figure 11. 

lo Le plan du détroit supérieur est oblique et regarde vers 
f ombilic. 

La femme étant en fiosition obstétricale, le siège au bord du lit, l’accou¬ 
cheur entre les jambes, on peut dire que Taxe du détroit supérieur, 
véritable flèche indiquant l’enfàgement du fœtus, est dirigé très en bas et 
vers les pieds de Vaccoucheur. Et Ton peut ajouter que telle est aussi la 
direction de faxe de la plus grande partie de l’excavation (Fig. 11). 

2o Les plans de Vorifice inférieur de l’excavation et du détroit 
inférieur lui-même, quoique beaucoup moins inclinés |que celui du 
détroit supérieur, le sont encore dans le même sens, surtout celui de l’ori¬ 
fice inférieur de l’excavation qui est l’entrée du vrai détroit inférieur. 

L’axe de celui-ci, désigné sur la figure comme axe de sortie, reste donc. 
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sur la femme couchée, dirigé non pas tout à fait horizontalement vers l’accou¬ 
cheur, mais encore un peu en bas, vers les genoux de l'accoucheur (Fig. 11). 

3o Le plan de l’anneau vulvaire, immédiatement avant le dégage¬ 
ment, est oblique et regarde en l’air. 

L’axe de ce détroit, terminaison de la trajectoire fœtale, est donc dirigé 
de bas en haut, en l'air et vers la face de l’accoucheur. 

Conclusion à tirer de l’examen attentif de la figure 11 : 

Si l’accoucheur avait mis la main jusque dans le ventre et saisi une partie 
fœtale, il devrait tirer d’abord en bas, vers ses pieds, pour enfiler le détroit 
supérieur et descendre l’excavation; ensuite en bas encore, mais vers ses 
genoux, pour enfiler et franchir le détroit inférieur ; enfin de plus en plus en 
haut, vers sa tête, pour sortir de l’anneau vulvaire. 



PKlURE 11.— C’est la figure 10 (coupe verticale médiane du canal pelvi-génital dilalé)mise en 
position obstétricale. Les axes des divers détroits y sont indiqués par les flèches perpendicu¬ 
laires au milieu des plans de ces détroits. * 

Voyez l'axe du détroit supérieur et de l’excavation: il descend presque verticalement ! 

L'axe de l’orifice inférieur de l’excavation ou entrée du détroit inférieur reste nettement 
oblique en bas. L'axe de sortie du détroit inférieur ou orifice pubo-coccygien n’arrive pas encore 
à l’horizontale. 

L’axe de l’orifice vulvaire est ascendant, presque vertical. 
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C. DIMENSIONS DIAMÉTRALES DES DÉTROITS ET DE L’EXCAVATION 

On distingue 4 diamètres : Vantéro-postérieur, le transverse, les obliques. 

DIAMÈTRES DU DÉTROIT SUPÉRIEUR 

Diamètre antéro-postérieur, distance intérieure minima promonto- 
pubienne,diamètre promonto-sus-pubien, onze centimètres, 11. 

Diamètre transverse, diamètre bis-iliaque maximum, treize centimètres 
et demi, 13 1/2, sur le squelette. 

Diamètres obliques, distance intérieure de l’éminence iléo-pectinée à la 



FIGURE 12. — Les quatre diamètres du détroit supérieur tels qu’on a l’habitude do les mesurer 
sur le bassin sec. 

Habituez-vous à bien qualifier, droit ou gaucho, les diamètres obliques ; regardez : le droit 
aboutit a 1 eminence iléo-pectinée droite, le gauche à l'éminence iléo-pectinée gauche. 
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symphyse sacro-iliaque du côté opposé, douze centimètres, 12 et plus, sur 
le squelette. — Il y a deux diamètres obliques croisés en X et qu’il importe de 
connaître par leur nom. En France, celui qui part du voisinage de l'éminence 
iléo-pectinée gauche, s’appelle diamètre oblique gauche ; celui qui part de 
l’éminence iléo-pectinée droite, s’appelle diamètre oblique droit, y 

L’étude de ces diamètres du bassin sec est insuffisante et presque vaine. 

D’abord, les diamètres obliques et le transverse sont considérablement 
réduits par la saillie, dépressible il est vrai, des psoas et des vaisseaux.» 

Ensuite, et c’est là le point important, la tête fœtale, arrivée à terme et 
à sa grosseur normale, s’engage comme un projectile dans le calibre pelvien, 
centre sur centre. Donc, les diamètres transverse et obliques qu’il faut 
étudier et connaître, sont ceux qui passent par le centre de figure du 
détroit supérieur, c’est-à-dire par le milieu de la distance promonto-pu- 
bienne. Les diamètres transverse et obliques représentés fig. •! 2, y coupent 
l’antéro-postérieur bien plus près du promontoire que du pubis. Et il devient 
évident que si l’ovoïde céphalique fœtal venait se superposer juste à l’un ou 
à l’autre de ces diamètres, il buterait contre le promontoire, en laissant 
vers le pubis un vide inutilisé. Ces diamètres ne sont donc pas praticables. 

La réalité est mieux représentée fig. 13 : bassin avec parties molles, f 

Le diamètre promonfo-sus-pubien mesure encore onze centimètres, 11. 

L’ancien diamètre transverse maximum qui dépassait 0^13 est tombé 
au-dessous de 0^10 (t t’). Peu importe qu’il puisse être rallongé par refou¬ 
lement des parties molles qui Font raccourci, puisqu’il est impraticable par 
sa situation trop rapprochée du promontoire. 

Sur la femme vivante, le diamètre transverse maximum est le diamètre 
inter-iléopectinc (V. fig. 13) qui mesure presque Omis, longueur suffisante; 
mais il est aussi impraticable, car si la tête tendait à y engager son grand 
diamètre, le pubis serait heurté par la bosse pariétale correspondante. 

Entre ces deux diamètres transverses impraticables parce qu’ils sont 
trop rapprochés, l’un tt’, du promontoire, l’autre l’inter-iléopectiné, du 
pubis, l’on peut en imaginer un intermédiaire passant par le centre de figure 
et par conséquent praticable, s’il est assez long. Evidemment, il est rendu 
plus court que l’inter-iléopectiné, par la saillie des parties molles; mais 
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la mobilité de celles-ci permet à ce diamètre transverse central bien placé, 
de réparer sa perte et d’approcher 0 ^ 12 . 

Le chiffre 0ml2 est plus facilement donné par les diamètres obliques 
centraux. Si l’on trace ceux-ci, on les voit aboutir à un doigt en avant des 
éminences iléo-pectinées et mesurer onze centimètres auxquels le refoule¬ 
ment du psoas ajoute facilement! centimètre : 11 +.1 = 12 . 

Conclusions. — Sur le détroit supérieur garni de ses parties molles 
constituantes, le petit diamètre est encore l’antéro-postérieur ou promonto- 
èns>-^\x\À&ii: onze centimètres, 11 . 

Le diamètre transverse central (passant par le centre) peut donner 
presque douze centimètres, et|devenir praticable. 
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Comme situation et comme longueur possible, douze centimètres (12), les 
diamètres obliques centraux sont les plus praticables, c’est-à-dire les plus 
aptes à recevoir le plus grand diamètre du pôle fœtal engagé. Comme sur 
le squelette, le diamètre oblique gauche que choisit presque toujours le 


maître diamètre fœtal, l’emporte sans doute en longueur sur 


l’oblique droity 


DIAMÈTRES DE L’EXCAVATION 

A l’intérieur de l’excavation et à égale distance de ses deux orifices, à la 
hauteur du diamètre mi-sacro-pubien (Fig. 14), les diamètres antéro-posté¬ 
rieur, transverse, obliques, sont tous sensiblement égaux à 12™ sur le sque¬ 
lette, sans que l’un d’eux soit spécialement amoindri par les parties molles. 



FIGURE 14 . — Coupe verticale médiane d’un bassin de femme debout. Diamètres antéro-pos¬ 
térieurs du détroit supérieur, du milieu de la hauteur de l’excavation et de l’orifice inférieur. 
Le premier le plus petit = 11. Le second = 12. Le troisième = 11 1/2, supérieur encore de 1/2 cen¬ 
timètre au premier. , 

Si l’on mesurait la distance sacro-pubienne en partant de la quatrième vertèbre, on trou¬ 
verait plus de 12 centimètres, tant le sacrum est excavé à ce niveau. Il reste là, quand la 
tête est engagée en position ordinaire, un vide qui^emble préparé et réservé pour quelque 
changement d’attitude de la tête ou pour l’introduction do la main et du forceps. 


2 
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DIAMÈTRES DE L’ORIFICE INFÉRIEUR DE L’EXCAVATION 

Diamètre antéro-postérieur, distance intérieure de la pointe du sacrum 
au bord inférieur ou dessous de la symphyse, diamètre sous-sacro-pubien, 
onze centimètres et demi, 11 1/2. (Fig. 15.) 

Diamètres obliques, onze, 11. 

Diamètre transverse maximum, préépineux, onze centimètres, 11. 

Diamètre transverse interépineux, dix centimètres, 10. 

Le diamètre antéro-postérieur qui était le plus petit au détroit supérieur, 
est devenu plus grand ou tout au moins aussi grand que les deux autres. 
La prédominance de ce diamètre antéro-postérieur est donc réalisée ou 
préparée à l’être bientôt. 



FIGURE 15. — Diamètres de l’oniice inférieur de ti 

tre, car c’est là que, à l’état physiolo«-ique finit la hn^in ^ ^ ® importants à connai- . 

ble qui entouré le détroit inférieur ou embouVhuïe du 

diamètres centraux diffèrent peu delonsueuî il A-.P^^n^ière vue, les trois 

mètre interépineux n’a que 10 et qu’il est très rannrnVv,/réfléchit que le dia- 
neux, on comprendra que la saillie des ônines ^ diamètre transverso, prôépi- 

ticable du diamètre iransverse. ^ diminuer notablement la longueur pra- 

A 1 orifice inférieur de l’excavation, une lé»Ara . , 

antéro-postérieur. “ ^ prédominance est donc acquise au diamètre 
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DIAMÈTRES DU DÉTROIT INFÉRIEUR 

Jusqu’ici, nous n’avons mesuré que des diamètres relativement immua¬ 
bles, quoique la mobilité acquise par les articulations du bassin dans 
les derniers temps de la grossesse permette un certain écartement des 
ischions et de la pointe du sacrum. 

Nous entrons maintenant dans le bassin mou essentiellement dila¬ 
table, puisque son embouchure pubo-coccygienne, le détroit inférieur 
étroite et courte à l’état de repos, doit arriver à atteindre, à peu de 
chose près, les dimensions de l’orifice inférieur de l’excavafion, grâce 
à l’écartement des muscles releveurs et à la rétropulsion du coccyx. 

Diamètre antéro-postérieur, distance qui sépare la pointe du coccyx du 
dessous de la symphyse pubienne (Fig. 16), diamètre coccy-pubien, sept à 
dix centimètres, moyenne huit centimètres et demi, dilatable jusqu’à plus 
de onze, 7 à 10, moyenne 8 1/2, dilatable jusqu’à + 11.'/ 

Diamètre transverse : intervalle d’abord minime du releveur (Fig. 16), 
extensible (Fig. 17), limité sur le squelette par la distance des faces internes 
des ischions, estimé onze centimètres, 1 j. Diminué par les muscles obtura- 
rateurs et la graisse ischio-anale, ce diamètre tombe au-dessous de onze. 



ETGÜRE 16 . — Le détroit pubo-coccygien au moment où le pôle fœtal commence à le solliciter, 
c'est-à-dire avant la rétropulsion du coccyx. 11 a déjà perdu sa forme de fente antéro-pos¬ 
térieure pour devenir elliptique. 
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Diamètres obliques joignant, après dilatation du releveur (Fig. 17), le 
milieu d’une branelie ischio-pubienne et le milieu du muscle ischio-coccy- 
gien du côté opposé, extensibles, estimés onze centimètres, 11. 

Remarques. — Avant de traverser ce détroit inférieur élargi, le fœtus doit 
le forcer. Au moment de l’attaque, la prédominance du diamètre antéro¬ 
postérieur sur le transverse est plus marquée qu’après la dilatation. 

Au détroit supérieur, la prédominance était aux diamètres obliques; au 
détroit inférieur elle est à l’antéro-postérieur. Si nous voulions faire fran¬ 
chir ces détroits elliptiques par un corps ellipsoïde hypothétique aussi gros 
que possible, tel qu’un œuf d’autruche légèrementnous l’engagerions 
par un bout, en le plaçant de champ dans le sens d’un grand diamètre du 
détroit supérieur, d’un oblique. Au fond de l’excavation il se trouverait 
mal orienté pour enfiler le détroit inférieur et nous devrions lui imposer 
un certain degré de rotation, afin que, toujours de champ, il vienne dans 
le sens du grand diamètre du détroit inférieur qui est antéro-postérieur. 

Ainsi la lettre Q ci-contre, bien placée au-dessus du détroit 
supérieur O, y descendrait facilement. Pour franchir ensuite 
le détroit inférieur autrement dirigé O, elle devrait pivoter, ^ 
tourner et se placer dans le plan antéro-postérieur. 0 



Faceinfé\-i 
devenue tout^ 
dumusclerele 


■externe^^ 

'evehK^Vanu. 


G^!-Ligament. 


(^eeaujcprécoccggiens 

’^eveur coupés et écartés- 


■scialigue 


’^opulsior 


'ser II cenllmsires. + 1 lVl”ï oÏÏi!quèi''meigLÏ7fMo prMoniinnnt, peut ilépas- 
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II. LE E«TDS, PRÉSENTATIONS, POSITIONS 

Logé dans la cavité utérine qui est ovoide, le fœtus pelotonné, tête et 
membres fléchis devant le tronc incurvé en avant, forme lui-même un gros 
ovoïde dont le tronc constitue le milieu, la tête et le siège les deux pôles. 
L’ovoïde fœtal, à terme, est long de trente centimètres environ. Placé 
en travers, il est bien loin de pouvoir s’engager dans le détroit supérieur. 


figure 18. — L’ovoïde fœtal placé ea travers du bassin, la tête d’un côté, le siège de l’autre, 
présentant au détroit supérieur le côté gauche du tronc, l’épaule gauche, dont le commence¬ 
ment d engagement ne peut aboutir. 
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Quand même il serait possible de plier complètement le tronc ou le cou du 
fœtus, la masse résultant de cette plicature, de ce doublement, serait 
encore beaucoup trop grosse pour s’engager dans le canal pelvien. 


L’accouchement ne peut donc se faire que si l’ovoïde fœtal se pré¬ 
sente au détroit supérieur é't s’y engage par une de ses extrémités. 



accroupie, tibias àTroUersacrum^à ffimche —"'l complet, fesses et talons, attitude 

bilrochantérien semble solliciter eu vain l’intAP^ engagement n’avance pas : le diamètre fœtal 
pènètrerdanssapositiontraÏÏ--Æ^^^ 
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Ces deux régions fœtales, tête et siège, ne sont pas trop volumineuses 
pour passer, pourvu qu’elles se présentent bien.^lles le sont assez néan¬ 
moins, pour être obligées à cheminer lentement, à mesure qu’elles subis¬ 
sent de la part des détroits, toute la réduction dont elles sont susceptibles, 
et qu’elles réagissent sur les parties maternelles dilatables. 



FIOURE 20. — L’ovoïde fœlal offrant son petit bout, la tête, mais l’offrant mal au détroit supé¬ 
rieur où elle ne peut pénétrer en gardant cette attitude qui n’est ni la flexion ni la déflexion. 
Il ne sufüt pas que la tête soit en bas pour qu’elle s’engage et descende ; il faut encore que 
la manière dont elle se présente soit bonne. 
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Rien de plus à dire, si les deux pôles du fœtus étaient cylindroïdes, 
également réductibles en tous sens, et s’ils traversaient des détroits succes¬ 
sifs, ayant les diamètres de même nom égaux ou également dilatables. 

Mais les pôles fœtaux ne sont ni cylindroïdes ni également réductibles 
dans tous leurs diamètres ; ils sont ellipsoïdes. Après comme avant la 
faible réduction qu’elle subit dans la filière, la tête — son sommet comme 
sa face — reste aplcitie d une oveille u l üutve. Et après 1 enorme réduction 
que le tassement fait subir à son épaisseur sacro-tibiale, le siège devient 
aplati d'avant en arrière; son diamètre bitrochantérien prédomine. 

De leur côté, les détroits maternels ne sont pas des anneaux circulaires ; 
ils sont plutôt elliptiques et comme préparés à recevoir les pôles légèrement 
comprimés du fœtus, moyennant que ceux-ci s’orientent bien, se posent 
bien, pour pénétrer, comme on oriente un sou qu’on veut mettre en tirelire. 

Un fœtus qui se présente au détroit supérieur par le travers, c’est-à-dire 
par le tronc, se présente mal, toujours mal, quelque position qu’il prenne. 

Un fœtus qui se présente au détroit supérieur par le siège, fait réputé 
dangereux par les cliniciens, peut au point de vue mécanique de l’engage¬ 
ment et de la descente, se présenter mal ou bien. Le siège se présenterait 
mal et sans succès, s’il essayait d’engager son grand diamètre^m est d’abord. 
le SACRO-TIBIAL, dans le sens du petit diamètre du détroit supérieur, le 
promonto-sus-pubien. Il se présente bien et avec succès en offrant ce même 
grand diamètre primitif sacro-tibial^ au grand diamètre, du détroit supé¬ 
rieur c’est-à-dire à I’oblique (gauche ou droit). ^ 

Un fœtus qui se présente au détroit supérieur par la tête se présente par 
le petit bout de 1 ovoïde fœtal ; mais ce petit bout est si peu réductible, 
qu en réalité il est le plus gros, même quand il a pris la meilleure attitude. 

La tête aussi est ovoide, comme la masse totale du fœtus, et la distance 
occipito-faciale, la longueur de l’ovoïde céphalique, est supérieure au plus 
grand diamètre pelvien. Donc si la tête persistait à s’offrir comme dans la 
fig. 20, sans flexion ni déflexion, l’engagement n’aurait pas lieu. Même dans 
les meilleures conditions, cest-à-dire la tête ayant son diamètre occipito- 
frontal superposé au diamètre pelvien maximum, à l’un des obliques, le front 
et 1 occiput butteraient contre le bord du détroit supérieur, l’un vers l’émi¬ 
nence iléo-pectinée, 1 autre sur le psoas vers la symphyse sacro-iliaque. 
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Il faut donc que l’ovoïde céphalique lui aussi, présente l’un ou l’autre de 
ses PÔLES, Vocciput ou le menton. Si c’est l’occiput, le sommet, qui se pré¬ 
sente et s’engage, la tête est fortement fléchie. (Fig. 21.) 



figure 21. — Engagement du pôle fœtal céphalique par le sommet. — La lête s’est fléchie 
pour présenter son pôle occipital, son sommet ; elle s’est de plus bien orientée, bien tournée, 
bien posée, comme on dit, puisque l’engagement est profond. 
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TÈTE DU FŒTUS 



La tête du fœtus a la forme d’un petit ovoïde dont h petite extrémité cor¬ 
respond au MENTON et la grosse à l’occiput ou, pour parler plus exacte¬ 
ment, au point de la région occipito-pariétale qui est le plus éloigné du men¬ 
ton, au pôle anti-mentonnier, là où perce la pointe de la flèche fig. 23, p. 28. 

Sur cette figure 23 qui représente le profil du crâne, on aperçoit deux 
espaces^membraneux sans grande importance. L’un est situé au sommet 
de la grande aile du sphénoïde, c’est le ptéryon ; l’autre, en forme d’étoile, 
astérion^ envoie sa principale branche séparer les portions condylienne 
et écailleuse de l’occipital, et donner à celle-ci une certaine mobilité. 

Les deux vraies fontanelles étant médianes, on ne fait que les aper¬ 
cevoir sur le profil ; il faut les regarder sur le dessus et sur le der¬ 
rière du crâne (Fig. 24 et 25). La grande, l’antérieure, saute aux 
yeux (Fig. 24), ainsi que ses quatre angles prolongés par quatre sutures. 
La petite, la postérieure, O (Fig. 24), se voit parfaitement sur le 
sommet (Fig. 25) avec ses trois angles prolongés par trois sutures. 

Les figures 24, P P, et 25, montrent les bosses pariétales. 

La face est représentée par la figure 26. L’ovale du visage, ce qui 
s’engage dans les détroits lorsque la face vient la première, est en blanc, 
les parties ombrées de chaque côté, appartiennent à l’arrière tête. 

La fontanelle antérieure se nomme aussi hregmatique (Pp^ri^oc crasse) : le 
point de sa surface où se réuniraient ses quatre sutures prolongées, est 
le centre de la petite région appelée couramment bregma. 

L’examen des figures 24, 25 et 26, doit laisser d’autres souvenirs : 
le dessus de la tête (Fig. 24) est beaucoup plus long que large, sans 
aucun doute beaucoup trop long pour s’engager dans les détroits. 
Le derrière de la tête, le sommet (Fig. 25) est lui-même un peu plus 
haut que large. C’est que le diamètre médian l’emporte encore sur le 
transverse. Il en est de même pour la face. Donc, au squelette et encore 
plus à la tête entière ; sommet ovale et visage ovale ! 

La base du crâne est déjà ossifiée, irréductible. Les pièces de la voûte 
sont unies à distance par des membranes fibreuses ; elles peuvent se rappro¬ 
cher et chevaucher l’une sur l’autre, ce qui rend la région réductible. 
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DIMENSIONS DIAMÉTRALES DE LA TÊTE DU FŒTUS 

A. DIAMÈTRES DD PLAN MÉDIAN ANTÉRO-POSTÉRIEUR 
A. INACCEPTABLES PAR LA FILIÈRE PELVIENNE 

io Diamètre occipito-mentonnier, la plus grande distance entre le 
dessous de la symphyse mentonnière et un point situé au pôle opposé : treize 
centimètres et demi 13 1/2. 

2o Diamètre occipito-frontal, du point de l’occipital le plus saillant en 
arrière à la racine du nez : douze centimètres 12. 



sous-M. 
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B. JUSTE ACCEPTABLES PAR LA FILIÈRE PELVIENNE 

3° Diamètre sous-occipito-rregmatique, du dessous de l’occipilal (au 
contact de la nuque) au milieu de la fontanelle antérieure : neuf centi¬ 
mètres et demi ^ 112. 

4o Diamètre sous-mento ou hyo-bregmatique, du dessous du menton, 
près de l’os hyoïde, au milieu de la fontanelle antérieure : neuf centimètres 
et demi d 112. 

B. DIAMÈTRES tRANSVERSES 

PLUS FACILEMENT ACCEPTABLES QUE LES PRÉCÉDENTS PAR LA FILIÈRE PELVIENNE 

lo Diamètre bi-pariétal, d’une bosse pariétale à l’autre, neuf centimètres 
et quart 9 J /4, peu réductible. 


UGüRE 28. — Diamètres du sommet : sous-O. B, sous-occipito-bregmatique. — 
Pi P. diamètre bi-pariétal, d’une bosse pariétale à l’autre. 

Le relief dos bosses pariétales donne au diamètre transverse une étendue maxima qu’il 
n’avait pas à un centimètre en arrière et qu'il a perdue à un centimètre en avant. 
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20 Diamètre bi-temporaè, entre les deux ptéryons T T (Fig. 29), sept 
centimètres et demi 7 1 / 3 , réductible. 



sous-M. H 


FIGURE 29. — Diamètres de la face; H. B, diamètre hyo-bregmatique ou sous-mento- 
bregmatique. (Voyez-le mieux sur la üg. 27.) — T. T, diamètre bi-temporal. 

Remarques. — Retournons fig. 27, p. 30; convenons que les lignes H. B. 
et sous-0. B. sont de petits rubans noirs entourant les deux circonfé¬ 
rences dites hyo-bregmatique et sous-occipito-bregmatique. 

Réfléchissons d’abord sur le ruban circonférentiel sous-O.-B. : le sommet 
y est engagé jusqu’au devant des bosses pariétales P, et nous voulons 
,y faire passer le reste de la tête. Le ruban étant arrêté par la nuque, 
sa partie bregmatique seule peut être poussée en avant, distendue par le 
front, mais un peu soulagée par l’aplatissement des tempes qui succède au 
relief des bosses. 

Pour que la tête traverse le ruban circonférentiel hyo-bregmatique (II B, 
fig. 27), où la face est engagée, double travail! Ici encore, à cause du cou, la® 
partie bregmatique du ruban seule peut être refoulée : il faut qu’à la fois elle 
s'allonge au-dessus des pariétaux, et s'élargisse au delà des bosses. 
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PRÉSENTATIONS ET POSITIONS 


A. LES PRÉSENTATIONS 

Quand une femme, au début du travail, est examinée par un accoucheur, 
on peut poser à celui-ci la même question sous trois formes différentes ; 
Quelle est la région fœtale qui est engagée ou tend à s’engager? 
Qu’est-ce qui se présente? 

Quelle présentation ? 

A quoi il répond suivant le cas : c’est le sommet... c’est la face... 
c’est le siège... c’est l’épaule droite... c’est l’épaule gauche. 

Le mot « présentation » répond donc aux termes « résjion fœtale e ngagée 
ou tendant à s’engager ». D’où la définition, de prime abord choquante dans’ 
"sa'îteion : OnTppelle PRÉSENTATION, la RÉGION FŒTALE 

QUI EST ENGAGÉE OU TEND A S’ENGAGER LA P REMIÈRE DANS l’eXCAVATIO N. 

Ordinairement, c’est la TÊTE q ui sq présente. Elle se présente presque 
toujours FLÉCHIE ; par conséquent, c’est le sommet qui s’engage ou tend 
à s’engager : présentation du sommet. ^Fig. 31 à 34, p. 38 et suiv.) 

'Très rarement, la TÊTE est DÉFLÉCHIE ; c’est alors la face qui s’en¬ 
gage ou tend à s’engager : présentation de la face. (Fig. 35 à 38, 
P- 43 et suiv.) 




X 


DECC 

«: 


Le SIÈGE se présente le plus souvent COMPLET, c’est-à-dire que le 
pôle pelvien conserve, en s’engageant, l’attitude accroupie physiologique ; 
cuisses fléchies,jambes et pieds fléchis éternisés, talons accolés aux fesses. 
C’est la PRÉSENTATION DU siègo COMPLET. (Fig. 39 à 42, p. 48 et suiv.) 

Cependant, les membres inférieurs peuvent quitter cette attitude; le 
SIÈGE s’engage alors DÉGOMPLÉTÉ et donne la présentation du siège 
^COMPLÉTÉ qui a trois modes. 

antôt les membres sont complètement relevés devant le tronc dont ils 
inuent la flexibilité, et les fesses seules s’engagent : présentation du 
siège décomplété, mode des fesses. 
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Tantôt les membres inférieurs sont tout à fait allongés et les pieds des¬ 
cendent les premiers : c’est encore une présentation du siège décom¬ 
plété, mais c’est le mode des pieds. Tantôt enfin, les cuisses étant etendues 
et les jambes fléchies, ce sont les genoux qui s’engagent : c’est toujours une 
PRÉSENTATION DU siège DÉGOMPLÉTÉ mais c’est le mode des genoux. Ces 
derniers modes sont rares et peu importants : que le siège se présente com¬ 
plet ou décomplété, c’est le pelvis du fœtus, qui commande le mécanisme. 

Le TRONC se présente toujours par l’un ou l’autre de ses plans latéraux, 
par l’un des côtés, ou comme on dit encore, par une épaule. De là, deux 
présentations du tronc : 

Celle du côté gauche, de l’épaule gauche. (Fig. 43 et 44, p. 53 et 54.) 

Et celle du côté droit, de l’épaule droite. (Fig. 45 et 46, p. 55 et 56.) 

B. LES POSITIONS 

Chaque présentation, c’est-à-dire chaque région fœtale, sommet, face, 
siège, etc., peut tendre à s’engager ou s’engager, orientée dans des sens 
différents. 

Exemple : lorsque la tête fléchie — le sommet — est engagée dans le dé¬ 
troit supérieur, l’occipital est tourné, comme le dos du fœtus, vers le côté 
gauche ou vers le côté droit de la mère, non directement en travers, mais 
un peu plus en avant ou un peu plus en arrière; jamais il ne regarde tout à 
fait en avant vers la symphyse pubienne, ni en arrière vers le promontoire. 

Rien d’étonnant à cela, s’il est vrai que le sommet soit oblong et que 
son grand diamètre soit le sous-occipito-bregmatique, ce grand diamètre 
céphalique devant, en effet, préférer un grand diamètre pelvien, un oblique, 
et placer son extrémité occipitale un peu en arrière ou un peu en avant, 
mais toujours vers l’un des côtés maternels, le gauche ou le droit. (Fig. 31 
à 34, p. 38 et suiv.) 

Rien d’étonnant non plus à ce qu’au moment de franchir le détroit infé¬ 
rieur allongé d avant en arrière, la présentation tourne son grand diamètre en 
ce dernier sens, et porte l’occipital : en arrière, ce qui est extrêmement rar^_ 
ou en avant, ce qui est la règle. Cette rotation que subit la présentatl||||| 
dans le cours de 1 évolution, change donc la position primitive, initiffl^^ 
ou d’engagement, en une position secondaire, terminale ou de dégagement. 
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Au début d’un accouchement, pour prévoir ce qui va se passer et y con¬ 
courir utilement, il ne suffit pas de savoir quelle est la présentation, 
sommet, face, siège, épaule droite, épaule gauche; il faut connaître, en 
outre, en quelle position est cette présentation. 

Pour s’entendre, les accoucheurs ont déterminé sur le pourtour de cha¬ 
que présentation^, un repère conventionnel ordinairement tangible qui. 
reconnu, sert à indiquer l’orientation, à dénom mer les p ositions. 

Ces repères de position sont : 
iV Pour le SOMMET, l’occipital t ourné comme le dos. 
ly Pour la F ACE, le menton to urné comme le ventre > 

Pour le SIÈGE, le sacrum tourné comme le dos./ ^ cùccajS* 

y y Pour les ÉPAULES, le dessus de l’acromion qui indique la tête. --• 

Le toucher vaginal révèle l’orientation du repère de position et par con¬ 
séquent la situation du dos, du ventre, de la tête. Réciproquement, le pal¬ 
per abdominal, en reconnaissant la tête, le ventre ou le dos, peut concourir 
à déterminer la position de la partie engagée. 

En résumé, on appeljejPOSiTio^ gai^e, à dro ite, en > 

^vant. e n arrière (relativement à la mère), du repère conventionnel déter- \ 
^miné .Dour chamie nrésentation. De là les termes : position gauche, position | 
droite,-etc. En considérant le rapport anatomique du repère conventionnel ^ 
pris sur la présentation, avec tel ou tel point, pubis, sacrum, os iliaque 
du contour pelvien maternel, on peut dire également que ce repère est en 
position PumENNE ou niRECTE^antérieure ; en position sacrée ou directe 
postérieure; en position iliaque gauche ou simplement gauche; en position 
iliaque droite ou simplement droite. En vérité le mot iliaque ne sert à 
Lien, car il n’ajoute ni clarté, ni précision, aux termes gauche et droite. 

L usage est cependant de s’en servir. 

Comme, au moment de l’engagement, les repères de position ne regar- 
i^ont jamais ni en avant vers le pubis, ni en arrière vers le sacrum, mais 
toujours à droite ou à gauche, il n’y a, pour chaque présentation, que deux 
positions primitives génériques, la gauche et l a dro ite. 

Il est bon de répéter que, si le repère de position peut exception- 
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nellement, momentanément, être tourné directement en travers, en position 
gauche ou droite, variété transversale, on le trouve ordinairement à l’extré¬ 
mité d’un diamètre pelvien oblique, c’est-à-dire un peu en avant vers l’émi¬ 
nence iléo-pectinée, ou un peu en arrière vers la symphyse sacro-iliaque, en 
position genre gauche ou genre droit, variété antérieure ou ^postérieure. 

Nous allons décrire, nommer et figurer les positions d’engagement, ou 
positions primitives ordinaires de chaque présentation. Nous voulons qu’à 
la fin de cette étude, au seul énoncé d’une position par exemple occipito- 
ILIAQUE Gkmm.-antérieure, qu’au vu de ses quatre initiales O. LG. A., 
l’image du fœtus bien placé dans le bassin maternel, surgisse immédiate¬ 
ment devant les yeux du lecteur. Nous n’allons rien épargner pour arriver 
à ce résultat d’une importance capitale pour le jeune accoucheur, et qu’il 
lui faut atteindre à tout prix. 



pafiïTraU présentant l’orifice inférieur de l’excavation mis 


FIGURE a_. ,,, puo.uuii 

en évidence par un trait de scie. 

L’étoile montre les huit positions dénommées par les accoucheurs 
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Lorsque la TÊTE se présente FLÉCHIE, l’occipital ou occiput étant le 
repère de position, l’on conçoit a priori que celui-ci puisse, à un moment 
donné, regarder soit directement en avant, vers le pubis (de la mère), 
soit directement en arrière vers le sacrum (de la mère), soit en dehors 
vers l’os iliaque gauche ou vers l’os iliaque droit (de la mère). 

Mais jamais, au détroit supérieur, lors de l’engagement de la région 
fœtale, pn ne trouve l’occiput regardant directement en avant, vers le pubis, 
ni directement en arrière vers le sacrum. Toujours l’occiput regarde ou à 
droite ou à gauche vers l’un des os iliaques. La position est donc du genre 
ILIAQUE GAUCHE OU du genre iliaque DROI'R^ 

Exceptionnellement, l’occiput regarde directement en dehors; le plus 
souvent il est tourné soit un peu en avant, vers I’éminence iléo-pectinée, 
soit un peu en arrière vers la symphyse sacro-iliaque. 

Ces positions de l’occiput restent toutes trois de genre iliaques droites 
ou iliaques gauches mais se distinguent comme variétés transversale, an¬ 
térieure ou postérieure. 

Positions classiques de la présentation de la tête fléchie, du SOMMET : 


Repère 

GENRES 

Variétés 




Occipito 

ILIAQUE gauche 

antérieure. 

0. 

I. G. 

A. 

Occipito 

iliaque gaucepe 

transversale. 

0 . 

I. G. 

T. 

Occipito 

ILIAQUE GAUCHE 

postérieure. 

0. 

I. G. 

P. 

Occipito 

ILIAQUE DROITE 

antérieure. 

0. 

I. D. 

A. 

Occipito 

ILIAQUE DROITE 

■ transversale. 

0 . 

1 . D. 

T. 

Occipito 

ILIAQUE DROITE 

postérieure. 

0. 

1. D. 

P. 


Ce qui peut s’écrire ainsi : 


I 


iliaques gauches . . 


Occipito. 


iliaques droites . . 


(antérieure_ Fig. 31. 

< transversale . 

( postérieure ... Fig. 32. 

I antérieure .... Fig. 33. 

] transversale . 

[postérieure.... Fig. 34. 






FIGURE 31. — La TÊTE, FLÉCHIE fortement, est engagée ; présentation du SOMMET. 
Quel GENRE de position ? 

Voyez : Le repère du sommet, l’occipital, comme le dos, regarde à gauche de la mère. 
C’est une position gauche, occipito - iliaque gauche. 

Quelle variété ? 

L’occipital qui est tourné à gauche, regarde aussi, comme le dos, un peu en avant. 
C’est la variété antérieure. 

Donc position occipito - iliaque gauche - antérieure. O. IG. A. 
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EIGüRE 32. — La TÊTE est FLÉCHIE, engagée par le sommet : présentation du SOMMET. 
Quel GENRE de position ? 

repère du sommet, l’occipital, comme le dos, regarde à gauche. 

Lest encore une position gauche, occipito - iliaque gauche. 

Quelle variété ? 

L occipital, qui est tourné à gauche, regarde aussi, comme le dos, un peu en arrière. 
Cest la variété postérieure. 

Donc : position occipito - iliaque gauche - postérieure. O. IG. P. 


le FŒTUS; 


présentations, positions 



figure 33.— La TÊTE FLÉCHIE fortement est engagée : rnÉSENTATiON dd SOMMET. 
Quel GENRE de position ? 

Voyez : Le repère du sommet, l’occipital, comme le dos, regarde à droite. 

C’est une position droite, occipito - iliaque droite . 

Quelle variété ? 

L’occipital qui est tourné à droite, regarde aussi, comme le dos, un pou en avant. 
C’est la variété antérieure, 

Donc; position occipito - iliaque droite - antérieure. O. ID. A. 
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Quel_ GENRE de position ? 

Le repère du sommet, l’occipital, comme le dos, regarde à droite. 

Lest encore une position droite, occipito - iliaque droite. 

Quelle mn'dld 

L occipital qui est tourné à droite, regarde aussi, comme le dos, un peu en arrière. 
L est la variété postérieure. 

: position occipito - iliaque droite - postérieure. O. ID. P. 
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Lorsque la TÊTE se présente DÉFLÉCHIE, c’est-à-dire lorsque le menton 
descend le premier, le menton étant le référé de position, l’on peut 
imaginer a priori que celui-ci regarde, à un moment donne, soit directe¬ 
ment en avant, vers le pubis (de la mère), soit directement en arrière vers 
LE SACRUM (de la mère), soit transversalement en dehors vers l’os iliaque 
GAUCHE ou vers l’os iliaque droit (de la mère). 

Mais jamais au détroit supérieur, lors de l’engagement de la région 
fœtale, on ne trouve le menton regardant directement en avant vers le pubis, 
ni directement en arrière vers le sacrum. Toujours le menton regarde ou à 
droite, ou à gauche, vers l’un des os iliaques. La position est donc du 
genre iliaque gauche ou du genre iliaque droit. 

Exceptionnellement, le menton regarde directement en dehors ; le plus 
souvent il est tourné soit un peu en avant, vers l’éminence iléo-pectinée, 
soit un peu en arrière, vers la symphyse sacro-iliaque. 

Ces positions du menton fœtal restent toutes trois de genre iliaques 
droites ou iliaques gauches, mais se distinguent comme variétés transversale, 
antérieure ou postérieure. 

Positions classiques de la présentation de la tête défléchie, de la FACE: 


Repère 

GENRES 

Variétés 


Mento 

ILIAQUE GAUCHE 

antérieure. 

M. I. G. A. 

Mento 

ILIAQUE GAUCHE 

transversale 

M. 1. G. T. 

Mento 

ILIAQUE GAUCHE 

postérieure. 

M. I. G. P. 

Mento 

ILIAQUE DROITE 

antérieure. 

M. I. D. A. 

Mento 

ILIAQUE DROITE 

transversale 

M. I. D. T. 

Mento 

ILIAQUE DROITE 

postérieure. 

M. LD. P. 


Ce qui peut s’écrire ainsi : 


Mento ... 


iliaques gauches . . 


iliaques droites . . 


( antérieure .... Fig. 35. 

< transversale _:. 

[postérieure.... Fig. 36. 

\ antérieure. .. Fig. 37. 

) transversale . 

^postérieure.... Fig. 38. 
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figure 35. — La TÊTE est DÉFLÉGHIE, engagée par la face : présentation de la FACE. 
Quel GENRE de position ? 

Voyez : Le repère de la face, le menton, comme le ventre, regarde à gauche de la mère. 
L est une position gauche, mento - iliaque gauche. 

Quelle mriêlé 1 ^ 

Le menton qui est tourné à gauche, regarde aussi, comme le ventre, un peu en avant. 

G est la variété antérieure. 

Donc : position mento - iliaque gauche - antérieure. M. IG. A. 
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FIGURE 36. — La TÊTE est DÉFLÉCHIE, engagée par la face : présentation 
Q uel.GENRE dé position ? • ‘ 

Le repère de la face, le menton, comme le ventre, regarde à gauche. 

C’est encore une position gauche, mento - iliaque gauche. 

Quelle uariété ? 

Le menton qui est tourné à gauche, regarde aussi, comme le ventre, un p^ 
C’est la variété postérieure. 

Donc : position mento - iliaque gauche - postérieure. M. IG. P. 



LE FŒTUS, PRÉSENTATIONS, POSITIONS 



figure 37. — La TÊTE est DÉFLÉGHIE, engagée par la face : présentation i 
Quel GENRE de position ? 

Voyez : Le repère de la face, le menton, comme le ventre, regarde à droite. 
est une position droite, mento - iliaque droite. 

Quelle variété ? 

Le menton qui est tourné à droite, regarde aussi, comme le ventre, un peu e 
L est la variété antérieure. 

Donc : position mento - iliaque droite - antérieure. M. ID. A. 
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FIGURE 38. — La TÊTE est DÉFLÉGHIE, engagée par la face *. PRÉSENtATiOH dë ëa PAG! 
Quel GENRE de position ? 

Le repère de la face, le mentoiij comme le ventre, regarde à droite. 

G’est encore une position droite, mento - iliaque droite. 

Quelle variété ? 

Le menton qui est tourné à droite, regarde aussi, comme le ventre, un peu en arrière . 
G'est la variété postérieure. 

Donc : position mento - iliaque droite - postérieure. M. ID. P. 
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Lorsque le SIÈGE se présente, la crête sacrée, le sacrum, est le 
repère de position. Il ne faut pas imaginer a priori que celui-ci, qu’on 
trouve tourné transversalement en dehors vers l’os iliaque gauche ou vers 
l’os iliaque droit (de la mère), puisse, à un moment donné, regarder 
directement en avant vers le pubis (de la mère), ni directement en 
arrière, vers le sacrum (de la mère). 

Jamais le sacrum ne regarde directement en avant vers ,1e pubis, ni 
directement en arrière vers le sacrum (de la mère). 

Toujours le sacrum du fœtus regarde ou à droite ou à gauche, vers l’un 
des os iliaques. La position est donc du genre iliaque gauche ou du genre 
iliaque droit. 

Exceptionnellement (sauf au moment du dégagement), le sacrum fœtal 
regarde directement en dehors; le plus souvent, au détroit supérieur et dans 
l’excavation, il est tourné soit un peu en avant, vers l’éminence iléo-pecti- 
née, soit un peu en arrière vers la symphyse sacro-iliaque. 

Ces positions du sacrum fœtal, restent toutes trois de genre iliaques 
droites ou iliaques gauches, mais se distinguent comme variétés transver¬ 
sale, antérieure ou postérieure. 

Positions d’engagement classiques, de la présentation du SIÈGE : 

S. I. G. A. 

s. I. G. T. 

S. I. G. P. 

S. 1. D. A. 

s. L D. T. 

S. L D. P. 

Fig. 39. 

Fig. 40. 

Fig. 41. 

Fig. 42. 


Repère 

Sacro 

Sacro 

Sacro 


GENRES 

ILIAQUE GAUCHE 
ILIAQUE GAUCHE 
ILIAQUE GAUCHE 


Sacro 
Sacro 
^ Sacro 

Ce qui peut s’écrire ainsi : 


ILIAQUE DROITE 
ILIAQUE DROITE 
ILIAQUE DROITE 


Variétés 

antérieure. 

transversale. 

postérieure. 

antérieure. 

transversale. 

postérieure. 


Sacro. .. 


ILIAQUES GAUCHES. . 


' ILIAQUES DROITES. 


( antérieure. . 

I Iransvarsale — 

f postérieure . 
( antérieure.. 

j transversale — 

f postérieure.. 








FIGURE 39. — Le SIÈGE est engagé avec les membres inférieurs repliés, fléchis, cr 

PRÉSENTATION DU SIÈGE COMPLET. 

Quel GENRE de position ? 

Voyez ; Le repère du siège, le sacrum, comme le dos, regarde à gauche do la mère. 
C’est une position gauche, sacro - iliaque gauche. 

Quelle variété ? 

Le Sacrum qui est tourné à gauche, regarde aussi, comme le dos, un peu en avant. 
C’est la variété antérieure. 

Donc : position sacro - iliaque gauche - anléneure. S. IG. A. 
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figure 40. — Le SIÈGE est engagé avec les membres inférieurs repliés, üéchis, croisés 
prbsentation du siège complet. 

Quel GENRE de position ? 

Le repère du siège, le sacrum, comme le dos, regarde à gauche. 

C’est encore une position gauche, sacro - iliaque gauche. 

Quelle variété? 

Le sacrum qui est tourné à gauche, regarde aussi, comme le dos, un peu en arriéré. 

C’est la variété postérieure. 

Donc : position sacro - iliaque gauche - postérieure. S. IG. P. 
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FIGURE 41. — Le SIÈGE est engagé avec les membres inférieurs repliés, lléchis, croisés- 
PRÉSENTATION DU SIÈGE COMPLET. 

Quel GENRE de position ? 

Voyez : Le repère du siège, le sacrum, comme le dos, regarde à droite. 

G'est une position droite, sacro - iliaque droite. 

Quelle mriélé ?, 

Le sacrum qui est tourné à droite, regarde aussi, comme le dos, un peu en avant. 

C’est la variété antérieure. 

Donc: position sacro - iliaque droite - antérieure, S. ID. A. 
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figure 42. — Le SIÈGE est engagé avec les membres inférieurs repliés, fléchis, croisés 
présentation du siège complet. 

Quel GENRE de position ? ■ ■ 

Le repère du siège, le sacrum, comme le dos, regarde à droite. 

G’est encore une position droite, sacro - iliaque droite. 

Quelle uanÉfé ? 

Le sacrum qui est tourné à droite, regarde aussi, comme le dos, un peu en arriéré. 

G est la variété postérieure. 

Donc ; position sacro - iliaque droite - postérieure. S. ID. P. 
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Lorsque le TRONC se présente, il le fait toujours par le flanc droit ou 
par le flanc gauche, par l épaule droite ou par l épaulé gauche, comme 
on dit encore, depuis Lachapelle. 

Quoique cette présentation ne puisse aboutir, il faut en connaître les posi¬ 
tions pour manœuvrer. 

Quelle que soit Tépaule qui se présente, le dessus de l’acromion 
(c’est-à-dire la tête) regarde l’os iliaque droit ou l’os iliaque gauche à 
peu près directement, car le fœtus est transversal. 

Ici donc nous ne trouvons pour chaque épaule que les deux positions 
génériques, iliaque gauche ou iliaque droite, sans variétés. 

Soit, pour la présentation de l’ÉPAULE GAUCHE, les positions : 

Repère genres 

Acromio .iliaque gauche A. IG. Fig. 43. 

Acromio iliaque droite A. ID. Fig. 44. 

De même, pour la présentation de l’ÉPAULE DROITE, les positions : 

Repère genres 

Acromio iliaque gauche A. IG. Fig. 45. 

Acromio iliaque droite A. ID. Fig. 46. 

En s’aidant des figures suivantes, il faut arriver à se figurer le fœtus en 
travers du détroit supérieur, l’ÉPAULE GAUCHE tendant à s’engager, ou 
même le bras gauche pendant dans le vagin, et bien voir : 

Que si la tête, c’est-à-dire l’acromion de l’épaule engagée (la gauche) 
regarde à gauche de la mère, le dos du fœtus est en arrière (Fig. 43). 

Que si la tête, c’est-à-dire l’acromion de l’épaule engagée 
gauche} regarde à droite de la mère, le dos du fœtus est en avant (Fig. 44). 

De meme quand c’est l’ÉPAULE DROITE qui tend à s’engager, il 
en évoquant l’image du bassin et du fœtus, voir : 

Que si la tête, c’est-à-dire l’acromion de l’épaule qui tend à s’en¬ 
gager fia droite) regarde l’os iliaque gauche le dos est en avant (Fig. 45)- 

Que si la tête, c’est-à-dire l’acromion de l’épaule qui tend à s’engager 
{la droite) regarde l’os iliaque droit, le dos est en arrière (Fig. 46). 
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figure 43. — Le TRONC tend à s’engager par le côté gauche; l’épaule et le bras correspon- 
ant font saillie dans l’excavation : présentation de l’ÉPAÜLE GAUCHE. 

Quelle POSITION ? 

our les épaules il n’y à pas de variétés, le fœtus est transversal. • _ _ 

oyez : Le repère de l’épaule, le dessus de l’acromion, comme la tète, est tourné à gauche. 
^ est LA position gauche, acromio - iliaque gauche. A.J_Gi . ou céphalo - ilia'que gauche. 
Cachez là figure. 

J'^I^Dez que ce quelo toucher vaginal peut vous apprendre : présentation de l’ÉPAULE 
A U lHE en position acromio - iliaque gauche ; et figurez-vous un fœtus en travers d’un 
J lèle à gauche, épaule gauche engagée. Le voyez-vous bien ? Voyez-vous les pieds à 
oue et en avant, le dos en arrière ? * 

découvrez la figure et vérifiez. 

7 ‘■oucher vaginal dit à l’accoucheur quelle est l’épaule et quelle est sa position, il faut 
données, celui-ci arrive à voir le fœtus tout entier pour savoir où sont les pieds 
Il va lui falloir aller chercher. 
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FIGURE 44.^— Le TRONC tend.à s’engager par le côté gauche ; l’èpaule et le bras correspon¬ 
dant font saillie dans l’excavation : phésentation de l’ÉPAULE GAUCHE. 

Quellè POSITION ? 

Pour les épaules il n’y a pas de variétés, le foetus est transversal. • • 

Voyez : Le repère, le dessus de l'acromion, comme la tète, est tourné à deoite. 

C’est LA position droite, acromio iliaque droite . A. ID. ou céphalo - iliaque droite. 


Comparez cette figure à la précédente : 

C’est la même ÉPAULE GAUCHE qui tend à s’engager ; mais il semble que le fœtus ait pivoté 
sur cette épaule comme un miroir à alouettes, de façon à amener la tête à droite en se mettant 
en position acromio - iliaque droite. Le dos est maintenant en avant, les pieds à gauche et en 
arrière comme le ventre. 


Cachez la figure. 

Au seul [souvenir de la présentation et de la position, ÉPAULE GAUCHE, A. ID., figurez- 
vous le fœtus en place avec la situation des pieds. — Vérifiez en découvrant la figure. 




LE FŒTUS, PRÉSENTATIONS, POSITIONS 


55 



— Le TRONC tend à s’engager par le côté droit ; l’épaule et le bras correspondant 
ont sadhe dans l’excavation : présentation de l’ÉPAÜLE DROITE. 

Quelle position ? 

Pour les épaules, il n’y a pas de variétés, car le fœtus est transversal. 

CW ''®Père, le dessus de l’acroXnion, comme la tête, est tourné à gauche. 

e5>t LA position gauche, acromio - iliaque gauche. A. IG. ou céphalo - iliaque gauche. 

Exercez-vous sur cette figure comme sur les précédentes, en la cachant, pour évoquer l’i- 
esP®*^“ fœtus présentant l’ÉPAULE DROITE en position acromio - iliaque gauche : le dos 
en avant, les pieds sont à gauche et en arrière comme le ventre. 

(J maintenant que le fœtus ici représenté fasse demi-tour en pivotant sur l’épaule 

® engagée, comme un miroir à alouettes, et vous verrez venir la figure suivante. 
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FIGURE 46. — Le TRONC tend à s’engager par le côté’ droit ; l’épaule et le bras correspondant 
font saillie dans l’excavation : -présentation de l’ÉPAULE DROITE. 

Quelle POSITION ? 

Pour les épaules, il n’y a pas de variétés, car le fœtus est transversal. 

Le repère, le dessus de l'acromion, comme la tête,.regarde à droite. 

C’est LA position droite, acromio - iliaque droite, a. ID. ou céphalo - iliaque droite. 

Exercez-vous sur cette dernière ligure comme sur les précédentes, en la cachant, pour arriver 
à la voir encore au seul énoncé de la légende. Nommez tout haut la présentation et la position 
afin que votre oreille s’habitue à évoquer l’image par action réflexe. Rompez-vous à cet exer¬ 
cice à propos de toutes les présentations et ù. l’aide des seize ligures qui viennent de défiler 
sous vos yeux. 

Bref, ne qnittez pas ce chapitre avant d’être en état, lorsqu’à l’hôpital votre doigt ou votre 
maître vous aura révélé quelle région se présente et quelle en est l’orientation, do vous figu¬ 
rer le foetus, son corps, sa tête, ses membres, dans le bassin maternel. 
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MÈANISIB DE L’ACCODCHHIEH 

COMMENT LE FŒTUS PEUT TRAVERSER ET TRAVERSE 
LE CANAL PELVI-GÉNITAL 

Nous l’avons déjà dit, l’ovoïde fœtal, en raison de ses dimensions, ne 
peut traverser le canal pelvien qu’en se présentant par une de ses 
extrémités : céphalique (présentation du sommet ou de la face), pel¬ 
vienne (présentation du siège). 

Encore, pour réussir, doit-il accommoder les dimensions de ces diverses 
régions fœtales (sommet, face, siège), à celles du canal pelvi-génital par 
une série de changements d’attitude et d’orientation, de mouvements 
passifs, dont l’ensemble constitue le mécanisme de l’accouchement. 

Tous ces mouvements, quel que soit le pôle qui se présente, sont régis 
par une loi unique (Pajot). On le verra bien après l’étude que nous allons 
faire de l’accouchement par le sommet, par la face et par le siège. 

Auparavant, montrons quels seraient les mouvements actifs qu’aurait à 
imposer aux diverses parties de son corps, un prisonnier voulant s’enfuir par 
un créneau, par une ouverture oblongue tout juste suffisante. Ne méprisez 
pas la fantaisie que vous allez lire : elle est l’image même de la réalité. 

Figurez-vous donc avec nous, que derrière cette porte, dont le bas est 
percé d’une espèce de chatière oblongue un peu plus haute que large et de 
dimensions appropriées, est enfermé un jeune garçon souple et avisé, dis¬ 
posé à faire l’expérience d’une évasion. Le sujet, nous le supposons, a con¬ 
servé des proportions qui se rapprochent de celles du fœtus : grosse tête, 
petit corps. 

Vous voyez bien Vovale de la chatière calculé dans ses dimensions. 

A. Regardez, voici le garçon, sans doute à quatre pattes derrière la porte, 
qui allonge le nez... et engage la face jusqu’au cou... (la manière est bes¬ 
tiale, ainsi se fait la parturition des animaux) ; il a l’air d’un cheval qui 
prend le collier, mais la grosseur et la longueur de son arrière-crâne le 
gênent. Malgré tout, voici l’occiput qu’un fort mouvement àe flexion ceT\ica\e 
a dégagé. La tête dehors et le cou à l’aise, l’enfant a tout de suite relevé 



58 MÉCANISME DE l’ACCOUCHEMENT 

le menton et regarde devant lui. — Craintif, il essaie bientôt de se retirer 
mais s’arrête interdit ; il est pris, il la fois par l’occiput qui frotte et par le 
menton qui accroche. — Que faire? Comme pour sortir de l’étroit collier 
de sa blouse, il rapproche le menton du sternum et, la tête fléchie, voyez, 
il se dégage heureusement. 

B. Le garçon reparaît à la chatière. Attention! Cette fois, il ne montre 
pas le nez qu’il tient fortement baissé ; c’est l’occiput qu’il engage le premier, 
comme il l’engagerait dans le collier de sa blouse : un mouvement de dé¬ 
flexion amène ensuite et nous montre le visage. Voici la tête dehors ; sans 
aucun doute, les épaules sont en travers de la chatière, derrière la porte. — 
Mais la face tourne de côté; pourquoi donc? Eh! c’est que l’enfant était k 
plat ventre et qu’il vient de se coucher sur le flanc pour essayer d’engager 
ses épaules de champ dans le grand diamètre de l’orifice qui est vertical. 
Néanmoins, les épaules refusent de passer ensemble, quoique l’enfant les 
hausse visiblement tant qu’il peut vers ses joues pour diminuer la saillie acro¬ 
miale. Ah ! l’une s’engage et passe, l’autre viendra ensuite. La voici à son 
tour et après elle, en un instant, le thorax et les bras... c’est fini! Non. Un 
faux mouvement provoqué par les bras qui ont cherché le sol trop tôt, a remis 
le garçon à quatre pattes et le voilà pris par la taille, arrêté par les hanches 
restées en travers derrière la chatière. Gomme les épaules, elles ne peuvent 
passer que de champ. L’enfant est donc contraint de se remettre sur le côté, 
soit qu’il veuille continuer à avancer, soit qu’il préfère reculer. 

G. C’est ce dernier parti qu’il a pris, vous le voyez : déjà replacé sur le 
flanc, il a réintroduit un bras avec le ventre et la moitié du thorax. Le bras 
qui reste dehors va le gêner. Il le devine, car voici qu’il le ramène en avant 
pour renfoncer le coude fléchi, devant l’épigastre. Les épaules rentrent 
comme elles sont sorties, l’une après l’autre, l’une en haut, l’autre en bas, 
la dernière brusquement ; aussi la tête, encore tournée en travers, est-elle 
brusquement arrêtée par les côtés de la chatière qui heurtent le sous-occi¬ 
put et le sous-menton. Notre expérimentateur s’est fait mal, il va s’étrangler 
peut-être, approchons pour l’aider. Exceptionnellement vif et expert, le voilà 
remis sur les genoux et les mains, car nous voyons sa tête tourner et se re¬ 
placer en long en ramenant la face vers le sol. C’était indispensable, mais 
ce nest pas sutfisant. Fort de sa première expérience, l’enfant fléchit la 
tête pour rentrer d’abord le menton. 
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figure 47. — Le pôle céphalique de l’ovoïde fœtal disposé à présenter au détroit supérieur,soit 
son sommet, soit sa face. Attitude presque indifférente, en position transversale. — Pour que 
engagement et la descente se produisent, il faut : 1“ que la tête tourne un peu l’occiput, en 
evant ou en arrière, alin de s'orienter obliquement ; 2® qu’elle se fléchisse (cas ordinaire) pour 
engager le sommet, ou qu’elle se défléchisse fortement (cas très rare) pour engager la face. 


A. PRÉSENTATION DU SOBIMET 

Immédiatement avant l’engagement dans le détroit supérieur, provisoi¬ 
rement, LA TÊTE est en attitude intermédiaire ni fléchie ni défléchie, 
mais cependant plus près de la flexion que de l’extension. 



60 


MÉCANISME DE l’ACCOUCHEMENT 


On admet que déjà elle est orientée de manière à offrir son diamètre 
OGCIPITO-FRONTAL à l’un des diamètres obliques (grands diamètres) du 
bassin, et son diamètre bi-pariétal qui est relativement petit, à l’autre 
diamètre oblique pelvien qui le recevrait et le recevra facilement. 

Donc la difficulté pour l’engagement résulte seulement de ce que le 
diamètre oblique pelvien sollicité par I’occipito-frontal fœtal, offre, 
garni de ses parties molles, des dimensions insuffisantes ou, en d’autres 
termes, que le diamètre occipito-frontal en raison de sa longueur excessive, 
est inacceptable. (Fig. 48.) 

Mais la tête, sans changer son orientation, sa position, sans modifier la a 
direction de son diamètre bi-pariétal bien placé, peut, en se flécUssant^J 
relever le front, 'présenter I’ocgiput et, au diamètre oggipito-frontal\| 
trop long, substituer son diamètre sous-oggipito-bregmatique (9 1/2), 

très acceptable par l’oblique pelvien (12®"*). 



figure 48. — Coupe oblique du bassin dac 
^oblique gauche. La tête bien orientée er 
antérieure. O. IG. A. est représentée avant 
pito-frontal inacceptable. 


une direction approchant celle du diamètre 
position ordinaire, occipito-iLiAQUE gauche- 
a flexion, offrant vainement son diamètre occi- 
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Ainsi se trouve réalisé le premier temps de raccouchement par le 
sommet, l’amoindrissement du pôle céphalique par flexion, dont 
le résultat est l’engagement du sommet dans le détroit supérieur. (Fig. 49.) 

La tête ainsi fléchie et orientée, s’engage et descendre profondément 
dans l’excavation où le doigt de l’accoucheur trouve l’occipital et la suture 
sagittale ou interpariétale, dans la direction même du diamètre oblique 
pelvien qu’a choisi le diamètre sous-occipito-bregmatique pour s’y engager. 
Au fond de l’excavation, la tête a gardé la même attitude fléchie et la 
même orientation oblique qu’elle avait en y pénétrant. 

Ce second temps, la descente, est une simple progression. 

Les deux premiers temps sont accomplis avant le début du travail utérin, 
quand tout est normal. 



figure 49. — Môme coupe oblique gauche du bassin. — Amoindrissement du pôle cépha¬ 
lique par flexion. Présentation et engagement du SOMMET, position occipito - iliaque 
Gauche -anl^n'eure. O. IG. A. 

Le premier temps de l’accouchement est accompli ; le second, la descente, commence. 
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Le SOMMET va bientôt aborder le détroit inférieur; mais son orientation 
oblique, primitive, devenue alors défavorable, ne pourra pas persister. Etu- 
dions-la donc avec l’œil (Fig. 50,51, 52), comme on le fait avec le doigt 
dans le canal maternel, pour comprendre comment elle va se modifier. 
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FIGURE 51. — Bassin en situation obstétricale : trait de scie dans le plan de l'orifice infé¬ 
rieur de l’excavaUon; Vue du SOMMET arrivant au fond de l'excavation dans sa position 
oblique 4’engagetnent, occipito - iliaque QkvwË-antérieure. On voit la fontanelle postérieure 
et ses trois sutures :-i’interpariétale indique le sens du plus grand diamètre du sommet, et 
aboutit au bregma situé en arrière et à droite, à l’opposé de l’occiput. 



^^IGüRE 52; — Môme bassin. SOMMET arrwé à l’orifice Inférieur de l'excâvation dans sa 
position oblique d'engagement qui est ici occipito - iliaque GkvcR^-poslérieure. 

Il faut, que le sommet pivote (rotation) et amène il’accipital en avant sous .la symphyse, 
par le plus court chemin. Sur la fig..51, la 'flèche•l’indiquêf l’occipital n’a qu'un pas à faire, 
45®, 1/4 de demi-circonférence. Sur "la flg. 52, l’occipital a trois fois plus de chemin à parcourir 
135°, 3/4 de demi-circonférence : la position est^CAUCHH postérieure; la TOtation va la transfor- 
mereq gauche transversale, puis en gauciïe àntérièure pour la rendre enfin ocoipito-puBiEXNE. 
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Un toucher attentif, central et périphérique, révèle ce que l'œil voit sur les 
figures ; au fond des organes maternels et les remplissant, la tête fœtale 
arrondie, saillante, régulière, non hémisphérique mais ellipsoïde. 

Non hémisphérique, car le diamètre bi-pariétal étant plus petit que lesous- 
occipito-bregmatique, surtout loJ|pe la flexion n’est pas portée à l’extrême, 
la partie accessible est plus étenK dans le sens de la suture interpariétale 
tangible que dans le sens perpendylaire ou bi-pariétal. 

Or, au DÉTROIT INFÉRIEUR qui, même façonné, dilaté, forcé, restera une 
ellipse à grand axe sous-pubo-coccygien, une fente antéro-postérieure, le 
SOMMET de la tête fœtale s'offre comme un ellipsoïde dont le grand axe 
est d^abord en position oblique. 

Ce grand axe (indiqué par la suture) est plus long que le diamètre obli¬ 
que du détroit inférieur auquel il correspond d’abord; il est moins long que 
ne peut le devenir le diamètre antéro-postérieur de ce même détroit, et s’il 
y était superposé l’engagement se ferait. 

La rotation seule, le pivotement de la tête, peut produire ce ré¬ 
sultat et le produit en amenant l’occiput sous la symphyse. (Fig. 53.) 



riGURE 53. - Bassin en situation ^obstétribale, garni d’un muscle releveur coccv-périnéal 
^récoccygiens sont désinsérés et écartés. On aperçoit le 
SOMMET attaquant le détroit mftrieur ou pubo-coccygien : la rotation est faite puisque la 
position est occipito - pubienke. La fontanelle postérieure et ses trois sutures sont bien 
le.bregma ou aboutit la suture interpariétale devenue antéro-postérieure, est 
d^SL^re f Pariétales sont cachées dans les dancs de l’espèce 

de navire que forme le plancher périnéal musculaire. Le contour du sommet est pointillé. 
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L’étendue de la rotation nécessaire varie donc : faible lorsque l’occiput 
descendi^^ correspondait à l’une des éminences iléo-pectinées (fos. occi- 
pito - ILIAQUES - antérieures) • considérable quoique se faisant toujours 
par le plus court chemin, lorsque l’occiput descendu correspondait à 
l’une des symphyses sacro-iliaques (fos. ocpipito - iliaques - postérieures). 
Dans ce dernier cas, le cou doit être fortement tordu, si le tronc n’a pas 
tourné de 90o avant l’engagement des éi^aules* 

Après l’accomplissement de ce troisième temps, la Rotation de 
la tête, l’orientation ne sera plus modifiée avant le complet dégagement 
de cette partie. Aussi pouvons-nous, maintenant que l’occiput correspond à 
la symphyse, étudier la fin du mécanisme, à l’aide de coupes médianes du 


bassin maternel où l’on verra le profil de la tête fœtale. (Fig. 55 et suivantes.) 



U 


figure 54. — Cette figure rappelle la nomenclature de toutes les positions, primitives ou 
secondaires. Remarquez-le une fois de plus, les positions sont qualifiées relativement à la 
mère : les gauches sont à votre droite à vous lecteur, et les droites sont à votre gauche. 

Jugez, d’après cette figure, de l’étendue et de la direction de la rotation nécessaire pour 
amener l’occiput en avant. 

Au détroit inférieur, quand vous trouvez l’occiput comme le rayon blanc de l’étoile, au droit 
de la symphyse, la rotation est déjà terminée. Si l’occiput est en position iliaque - anféneure, 
la rotation sera faite bientôt. Si l’occiput est en position iLiAQVE-tj'ansversale, la rotation est 
probablement en voie, car probablement l’occiput était primitivement en position iliaque pos¬ 
térieure. Si l’occiput est en position iliaque -poslérieure, espérez la rotation spontanée, mais 
• comptez qu’elle sera longue. Sachez môme que, très exceptionnellement, elle peut se faire en 
mauvais sens et conduire l’occipital en arrière, en position occipito-SACBÉE . fait gros de diffi¬ 
cultés et de dangers. 

La teinte des rayons de l’étoile semble avoir été calculée pour indiquer le pronostic de tou¬ 
tes les positions du sommet qu’il est possible de rencontrer au détroit inférieur. 
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Maintenant, le sommet de la tête toujours force le détroit infé¬ 

rieur et le franchit. L’occiput en avant, dans l'arcade pubienne, descend 
jusqu’à dépasser le niveau du bord inférieur de la symphyse qui bientôt 
touche la nuque,, l’arrière-cou, tandis que le coccyx abaissé correspond au 
bregma. (Fig. 55.) Ce passage d^ sommet, bosses pariétales comprises, cet 
engagement jusqu'à la circonférence sous-occipito-bregmatique, demande 
du temps et de la force abdomino-utérine. Il se fait par simple progres¬ 
sion ; la tête reste fléchie, l’occiput descendant comme le bregma. 

Le détroit inférieur, l’orifice musculaire pubo-coccygien, est à moitié 
vaincu, car les bosses pariétales viennent d’y passer; il étreint pour l’instant 
la circonférence sous-occipito bregmatique, parce que le coccyx résiste à la 
saillie du front, parce que aussi le périnée antérieur n’a pas encore eu le 
temps de se dilater et de céder à la pression du sommet. 


figure 55. — Coupe médiane du canal nelvi-eénilal pn • i « . 

lion, le SOMMET a forcé le détroit inférieur pubrcoccvieroïï. P'®® 

bregmatique S.O-B se trouve engagée. La tôt^ encore flShiP sous-ocmpito-' 

tion directe occipito - pubienne, tandis que les épaules s’eno'nffAnt en posi- 

Constatezla distension du périnée postérieur aKScvïen 

principal effort de la tête. Remarquez la situation de^l’occfnutmd n^ ! 

inférieur de l'arcade pubienne et de la symphyse rnaintenEnm v^^^^^^^^^^ dépassé le bord 

Vienne la déflexion de la tète telle que la flèche l'indiaue l'occinTii ni 

le point S.O. servira de centre immobile audit mouvement de déflexin"rfr.^°frentrer; 

le front devant le coccyx, moyennant une augmen?atLTïltSle Sein 

augmentation égale à la saillie que fait le f?ont au de^SlTarc 
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La tête ne pouvant plus guère descendre, retenue qu’elle est par le périnée 
(Fig. 55), la nuque et le point sous-occipital ne vont plus progresser. 

Du côté de Faire vulvaire, lé sommet sent la résistance moindre. Il s’y 
porterait vite par un premier degré de déflexion, malgré l’anneau, mal¬ 
gré le périnée, si la saillie frontale n’était point calée pour longtemps par le 
coccyx qui résiste et par sa rigidité et par la tension de ses freins releveurs. 

Cependant le coccyx n’a point encore atteint les limites de sa rétropulsion 
possible; en ce sens le détroit inférieur est encore dilatable. 

Sons la symphyse, la nuque est tenue immobile mais flexible. La tête 
fœtale fait plusieurs tentatives de déflexion provoquées par l’utérus; enfin, 
le front, plus éloigné de la nuque que le bregma, repousse et force 
le coccyx devant lequel défileront plus tard le nez et le menton, devant 
lequel ils défileraient tout de suite si l’anneau vulvaire ne résistait pas 
momentanément aux tentatives de l’occiput. (Fig. 56.) 


• FIGURÉ 56. — Le premier degré de la déflexion s’étant accompli, le crâne entier a franchi ie 
détroit inférieur pubo-coccygien et s’est logé dans le bassin mou qu’il a creusé, en distendant 
le périnée antérieur comme il avait auparavant distendu le périnée postérieur. 

Une fois que le front a dépassé le coccyx, rien n’arrête la face si ce n’est la résistance 
momentanée-, et variable de l’anneau vulvaire*. Le quatrième temps est-terminé. 

A ce moment, la dilatation dé la Vulve est commencée, le sommet s’y voit et l’on peut toucher 
la fontanelle postérieure qui, avant le commencement de la'déflexion, était cachée par la four¬ 
chette. Comparez les flg. 55 et 56. ‘ 

Les épaules ne touchent pas encore le détroit inférieur -, elles sont encore en position oblique 
comme le reste du corps. Il en sera de même (Fig. 56 et 57) tant que la tête ne sera pas com¬ 
plètement sortie. 
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Quand le front est arrivé dans le bassin mou, après avoir dépassé le coc¬ 
cyx, celui-ci soulagé se relève. L'e crâne entier sorti de l’excavation, a franchi 
le détroit inférieur (4® temps), il distend la totalité du périnée. (Fig. 56.) 

Après un court répit, l’attaque sérieuse du périnée antérieur et de l’ori¬ 
fice vulvaire se prononce. La poussée utérine active la progression et la 
déflexion : la face s’avance dans le bassin mou, le sommet poind davantage 
et s’engage dans la vulve. Lorsque la déflexion accompagnée d’un peu 
de progression est accomplie au degré utile, à son deuxième degré, la 
NUQUE est toujours sous la symphyse, mais la région fronto-faciale 
qui était encore en partie dans la concavité du sacrum a, du fait même 
de la déflexion, franchi l’arc coccy-musculaire et repose maintenant sur le 
perinée qu’elle distend et refoule au maximum. En même temps, le sommet 
ouvrait la vulve et s’y engageait. (Fig. 57.) 

Ce dernier détroit, le détroit vulvaire, est franchi par la tête 
en peu de temps, après quelques assauts qui triomphent du périnée anté- 



FIGURE 57.-Les poussées utérines ont fatigué, distendu l’anneau vulvaire- le sommet a nu 
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rieur et de l’anneau. Le deuxième degré de la déflexion, qui vient d’amener 
la face dans la région anale, a du même coup, engagé le sommet dans la 
vulve jusqu’aux bosses pariétales, qui ne passent pas sans efforts, ni toujours 
sans danger pour l’intégrité de l’orifice. Un instant, le sommet s’y trouve 
encadré depuis l’attache de la nuque jusqu’au voisinage du bregma; 
vite la déflexion s’exagère {troisième degré) au point que l’occiput 
toucherait le dos du fœtus si la symj^hyse n’était pas interposée. Par ce 
mouvement, le bregma se dégage hors de la fourchette vulvaire, puis péni¬ 
blement le front, enfin le nez et le menton. Le passage du front, cruel pour 
la mère, déchire souvent la vulve et le périnée antérieur. Le nez et le men¬ 
ton s’échappent sans résistance, instantanément exprimés par le plancher 
périnéal d’autant plus rapide dans son retrait qu’il était plus distendu. Le 
5e temps est ainsi terminé. Comme le quatrième, il a comporté deux actes 
successifs : l’engagement du sommet jusqu’à la circonférence sous-occipito- 
bregmatique (au delà des bosses), le dégagement du front par déflexion. 



figure 58. - La tête est complètement sortie ; elle a été finalement-expulsée par le périnée 
qui vient de la lancer en déflexion forcée puisque l’occiput presse le mont de Vénus. Le péri¬ 
née cravate encore le menton, mais pour un instant, car la face^ va reprendre sa position 
physiologique relativement au thorax, c’est-à-dire se tourner de côté, obliquement d abord, 
puisque les épaules abordent le détroit inférieur en position oblique, mais bientôt directe¬ 
ment, car les épaules opérant leur rotation vont se placer de champ, 1 une en avant, 1 autre en 
arrière. V. fig. 59. 
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Aussitôt après la sortie de la tête, sa mise en liberté, un mouvement de 
rotation extérieure lui restitue son attitude physiologique : la face se 
tourne du même côté de la mère que le sternum du fœtus. (Fig. 59 et 60). 

La TÊTE n’est pas le seul renflement du corps fœtal auquel des mou¬ 
vements passifs soient imposés. Les épaules dans tous les cas (le pelvis 
lui-même, s’il se présente le premier), ne peuvent parcourir le canal pelvi- 
génital sans s’y accommoder. 

Lorsque la tête approche du détroit inférieur, les épaules offrent au 
détroit supérieur, leur diamètre bisacromial, alors naturellement super¬ 
posé au diamètre oblique pelvien qui croise celui que le maître-diamètre 
de la tête a choisi. Si la position est postérieure, il est probable que les 
épaules suivent d’abord la tête dans sa rotation, jusqu’à ce que le dos corres¬ 
ponde à l’éminence iléo-pectinée.— Comprimées, elles s’effacent par tas¬ 
sement, engagent leur diamètre bisacromial qui avant l’amoindrissement 
mesurait 12,13'='“ et plus, et descendent. 

Au fond de l’excavation, les épaules sont arrêtées en position oblique, 
dos en avant (Fig. 57 et 58), jusqu’après le dégagement complet de la tête. 


figure 59. - Passage des épaules dans le détroit inférieur. La rotation des épaules ayant 
eu lieu, 1 antérieure s est engagée et dégagée comme le représente la ligure. L’épaule posté¬ 
rieure en ce moment attardée au-dessus du coccyx, va sortir bientôt de l’excavation et se 
loger dans le bassin mou où la montrera la lig. 60. 
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Comme Ta fait l’ellipsoïde céphalique, sous la pression utérine et devant 
la résistance du détroit, les épaules tournent et se placent l’une en avant, 
débordant le dessous de la symphyse, l’autre en arrière attardée au- 
dessus du coccyx. Il y a donc épaule antérieure, épaule postérieure. 

L’épaule ANTÉRIEURE s'engage comme l’a fait Focciput. Quand l’arc sous- 
symphysien a été franchi par la saillie de cette épaule, cet arc em¬ 
brasse le côté du thorax (Fig. 59) comme il embrassait la nuque. 

Or la distance, réductible, du côté du thorax à la saillie de l’épaule 
postérieure, est moindre que le diamètre coccy-sous-pubien dilaté. 
Donc l’épaule postérieure, par un mouvement d’inflexion, de flexion 
latérale du tronc qui arque celui-ci en avant, va pouvoir rétropulser 
le coccyx et franchir le détroit. 

Le dégagement au détroit vulvaire (Fig. 60) n’est que la répétition de 
ce qui s’est passé au détroit inférieur pelvien. 



figure 60. - Passage des épaules dans le détroit vulvaire L’anlérieye n’a eu pour ^ 
dire aucun chemin à faire pour se dégager la première. La postérieur® ayu ^ 1 issue du 
détroit inférieur, s'était logée'dans le balsfn mou en distendant moder m^^^^^^^^ 
forcer la fourchette vulvaire, aidée par la main d® raccoucheur. Cell^ci 
favoriser l’indispensable incurvation du tronc et le dégagement q lî 



72 mécanisme de l’accouchement 

LE RESTE DU FŒTUS sort après les épaules avec la plus grande 
facilité par progression et inflexion. 

Résumerons-nous dès maintenant tous les temps de l’accouchement par 
le sommet? Non. Mais nous croyons qu’il sera bon, après avoir étudié le 
mécanisme des présentations de la face et du siège, d’établir un seul ta¬ 
bleau didactique et comparatif. 

Pendant que la tête, quelle qu’en soit la présentation, tourne et s’engage 
dans le détroit inférieur, les épaules s’amoindrissent et pénètrent dans le 
détroit supérieur; pendant que la tête traverse le bassin mou, les épaules 
descendent, etc. ; mais c’est toujours la même loi qui préside au mécanisme. 

B. PRÉSENTATION DE LA FACE 

Avant l’engagement, provisoirement, LA TÊTE est au détroit supé¬ 
rieur dans une extension modérée, offrant son diamètre mento-rétro- 



“ Coupe oblique du bassin dans une direction approchant celle du diamètre oblique 
gauche. — La tête est bien orientée obliquement, puisqu’elle se montre de profil sur cette coupe 
oblique, en position mento - iliaque droite - postérieure (M. ID. P.) • mais elle n'est pas suffi¬ 
samment renversée sur le dos, pas assez défiéchie pour que la face s’engage. Le menton butte 
au détroit supérieur dans les environs de la symphyse sacro-iliaque droite et la région rétro- 
bregmatique appuie sur le pubis gauche. 
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bregmatique à l’un des diamètres obliques (grands diamètres) du 
bassin, et son diamètre bimalaire, qui est relativement petit, à l’autre 
diamètre oblique pelvien qui le recevrait et le recevra facilement. Sur la 
figure 6d, le diamètre mento-rétro-bregmatique essaie vainement de s’en¬ 
gager dans l’oblique gauche pelvien; l’on devine que le court diamètre bi¬ 
malaire ne trouve aucune résistance de l’oblique droit pelvien auquel il 
correspond. 

Donc la difficulté pour l’engagement résulte seulement de ce que le 
diamètre oblique pelvien offre, garni de ses parties molles, des dimensions 
inférieures à celles du diamètre mento-bregmatique fœtal qui le sollicite. 

La tête, sans changer d’orientation, son diamètre bimalaire étant 
supposé d’emblée bien dirigé, peut, en se défiéchissant tout à fait, relever 
l’occiput, enfoncer le menton et, au diamètre mento-rétro-bregmatique 
trop long, substituer son diamètre sous-mento ou hyo-bregmatique (9™ 1/2) 



Figure 62. — Amoindrissement du pôle céphalique par déüexio»' Présentation et 
engagement de la FACE, position mento - iliaque droite - postérieure, M. ID. P. — La progres¬ 
sion est arrêtée par la saillie sterno-claviculaire et les épaules; le menton reste comme sus¬ 
pendu à une distance considérable au-dessus du détroit inférieur. Si la position ne change 
pas, c’est-à-dire, si la menton ne tourne nas en avant , l’accouchement est impossible. 
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Ce premisr temps est le temps d accommodation ou d amoin¬ 
drissement par déflexion. PouRTengagement du sommet, nous 
avons vu la tête s’amoindrir par flexion. 

La tête étant ainsi défléchie et orientée,(LA FACE peut descendre dans 
l’excavation, où le doigt de l’accoucheur trouve le menton, la bouche, le nez 
et la suture interfrontale, alignés dans la direction même du diamètre 
oblique pelvien qu’a choisi le diamètre hyo-bregmatique pour s’y engager. 

Ce second temps, la Descen^, se fait par progression, 

comme dans la présentation du sommet.^ 


La descente de la tête défléchie (face) n’est jamais aussi considé¬ 
rable que celle de la tête fléchie (sommet) que nous avons vue arriver 
à la fin du second temps, jusqu’au plancher du bassin, quelle que soit 
la position. 

Voici la raison de cette différence qui varie beaucoup du reste, suivant 
que le menton est en arrière ou en avant. Supposez que la tête défléchie 
se soit engagée en position mento-iiAkcim-fostérieure^ de telle sorte que 
le menton corresponde à l’une des symphyses sacro-iliaques comme, dans 
la fig. 62, page 73, il correspond à la symphyse droite.^lLe menton 
descend d’abord le long de la longue paroi postéro-latérale de l’exca¬ 
vation, aussi bas que le lui permet rallongement maximum de la partie 
prévertébrale du cou fœtal, c’est-à-dire de la distance mento-sternale.^ 
Mais alors la progression s’arrête, quoique la face n’ait pas encore atteint 
le plancher de l’excavation. Il n’en peut être autrement. 

Dans cette position, en effet, la saillie du devant du tronc (fourchette 
sternale, clavicules et épaules) ne peut que buter sur la partie posté¬ 
rieure et haute du détroit supérieur occupé d’autre part, rempli, par le 
derrière de la tête. Celui-ci est trop épais pour accepter avec lui dans le 
bassin, le diamètre sterno-vertébral, le thorax. (Voir Fig. 62.) 

Si au lieu de descendre devant la symphyse sacro-iliaque, en posi¬ 
tion mento-iLiAQUE-^os^meitre (Fig. 62), le menton était descendu der¬ 
rière l’éminence iléo-pectinée, puis le long du bord postérieur du trou 
ischio-pubien (position mento-iLiAQUE antérieureU (Fig. 63), il eût eu à 
parcourir une hauteur beaucoup moindre. Au moment même où la four¬ 
chette sternale, les clavicules et les épaules auraient arrêté la descente, en 
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butant sur la partie antérieure et basse du détroit supérieur, la face eût 
touché le plancher périnéal et commencé de solliciter le détroit inférieur 
en se disposant à tourner. 

Tant que le menton demeure en arrière ou directement en travers, la 
face reste suspendue pour ainsi dire au-dessus du détroit inférieur, la 
descente s'arrête incomplète, il .n’y a pas d'espoir de voir l’accouchement 
progresser. Nécessairement, il faut que dans les positions postérieures et 
même transversales, un premier degré de rotation — spontané et alors 
de cause indéterminée, ou provoqué par l’accoucheur — ramène le menton 
plus en avant, afin que la descente se complète autant que possible et 
permette à la face d’attaquer le détroit inférieur. 

Donc, quand la rotation n’est pas terminée et que néanmoins la descente 
est accomplie, le menton est à l’extrémité antérieure d’un diamètre oblique 
et ne peut être que 

‘ / 



EIGURE 63. — Présentation et engagement de la FACE en position mento - iliaque gauche - 
dnlêrieure. M. IG. A. Dans cette position comme dans la même variété anlén'eure de ITliaque 
droite, la progression ne sera pas arrêtée par la saillie sterno-claviculaire avant l’arrivée de 
la face au détroit inférieur. La figure représente donc la progression touchant à sa fin, mais 
encore en voie d’accomplissement. 
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FIGURE 64. — Bassin en situation obstétricale : trait de scie dans le plan de l’orifice inférieur 
de l’excavation. FACE arrivant au fond de l’excavation en position mento - iliaque droite - 
antérieure. Le point central du prochain mouvement de rotation est sur la racine du nez. 



FIGURE 65. — FACE aussi descendue que possible en position mento - iliaque droite - posté¬ 
rieure. Dans cette position, le menton reste haut situé et ne peut arriver à l’orifice inférieur 
de l’excavation. La descente ne sera complétée qu’à mesure que la rotation en avant se fera. 

11 faut que la face pivote (rotation) et amène le menton en avant sous la symphyse, par le 
plus court chemin. Sur la üg. 64, la flèche l’indique, le menton n’a qu’un pas à faire, 45», 1 /4 de 
demi-circonférence. Sur la tig. 65, le menton a trois fois plus de chemin à faire, 135o, 3/4 de 
demi-circonférence : la position est droite - poster.; la rotation la transforma successivement 
en droite - transversale, puis en droite - antér., pour la rendre enfin mento - pubienne. 
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FIGURE 66 . — Vue d’une présentation de la FACE arrivée au fond de l’excavation en posi¬ 
tion mento - iliaque GAucj g - antérieure. On voit la suture frontale et l’angle antérieur du 
bregma. La rotation n’a qu’un pas à faire faire au menton pour l’amener sous l’arcade. 



figure 67. — FACE arrêtée dans sa descente en position mento - iliaque gauche - postérieure. 

De toute nécessité, sous peine de mort pour la mère et l’enfant, il faut que la face pivote, 
que la rotation dans toute l'étendue de la flèche se fasse et amène le menton en avant 
pour que la descente se complète et rende possible l’engagement dans le détroit inférieur. 

Les figures 64, 65, 66 et 67 ont été mises sous les yeux du lecteur afin que la nécessité de 
pmenijf l e menton en nÂ-anj dans tous les cas, s’impose à lui. Nous ne l’avons pas fait pour 
sommet, parce que, au prix de grandes douleurs et de grands dangers, l’accouchement 
peut encore se faire en position occipito -sacrée. 
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Alors un toucher attentif, central et périphérique, révèle, au fond des 
organes maternels et les remplissant, la face (face et front) dont l’ensemble 
n’est pas hémisphérique mais ellipsoïde, comme le montrent les figures. 

En effet, le diamètre bimalaire est plus petit que le mento-bregma- 
tique, ce qui revient à dire que la partie accessible est plus étendue 
dans le sens mento-bregmatique, indiqué par la sutüre frontale tangi¬ 
ble, que dans le sens perpendiculaire ou bimalaire. 

Or, au DÉTROIT INFÉRIEUR, fente antéro-postérieure pubo-coccygienne 
qui, même façonnée, dilatée, forcée, restera une ellipse à grand axe pubo- 
coccygien, la face fœtale s’offre comme un ellipsoïde dont le grand 
axe est en position oblique. (Fig. 64 et 66.) Ce grand axe, indiqué par la 
ligne qui joindrait le menton au bregma en passant par le nez, est plus 
long que le diamètre oblique du détroit inférieur auquel il correspond d’a¬ 
bord ; il est moins long que ne peut le devenir le diamètre antéro-posté¬ 
rieur de ce même détroit, et s’il y était superposé l’engagement "pourrait 
s’y faire facilement. La rotation seule, c’est-à-dire le pivotement 
de la face, peut produire ce résultat et le produit en amenant le menton 
sous la symphyse. (Fig. 68.) 
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Répétons-le. Dans les positions mento-iLiAQUES-aw^eriewm (droite ou 
gauche), la descente se fait complète, sans rotation ; et la rotation néces¬ 
saire à rengagement dans le détroit inférieur, est mesurée par Tare de cercle 
qui sépare l’éminence iléo-pectinée de la symphyse pubienne. 

Dans les positions mQVito-iukÇim^-'postérieures (droite ou gauche), la 
descente commence sans rotation. Elle ne s’achève que grâce à une 
rotation mesurée par l’arc de cercle qui sépare la symphyse sacro- 
iliaque de l’éminence iléo-pectinée. A ce premier degré de rotation [rota¬ 
tion de descente, de cause peu connue ou trop souvent impuissante), vient 
s’ajouter ensuite le degré qui est nécessaire, comme ci-dessus, à l’entrée de 
la face dans le détroit inférieur [rotation d’engagement). 

Après ce troiéième temps, la rotation, l’orientation de la face 
ne change plus avant le complet dégagement de la tête. 



figure 69. — Coupe médiane du canal pelvi-génital en attitude obstétricale. Après rotation, 
la FACE a forcé le détroit inférieur pubo-coccygien où la circonférence hyo-brégmatique se 
trbuve engagée. La tête encore défléchie se montre de profil en position directe mento - 
PUBIENNE, tandis que les épaules s’engagent en haut en position oblique. C’est le périnée pos¬ 
térieur qui jusqu’à présent a subi le principal effort et s’est distendu. La région sous-men¬ 
tale tout entière a dépassé le bord inférieur de la symphyse appuyé au point hyoïdien H qui 
va servir de centre immobile à la flexion indiquée par la flèche. Ce mouvement provoqué par 
les poussées utérines, la résistance du périnée et la complaisance de la vul ya, sera rendu 
efficace, parce que le sous-menton ne peut plus rentref."*À!prôs le bfegEoa qui force en ce mo¬ 
ment le coccyx, passeront, avec grand’peine, la région pariétale et enfin l’occiput. 
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La face s’engage dans le détroit inférieur, le menton en avant, dans l’ar¬ 
cade pubienne, sons la symphyse. Bientôt, par simple progression de la 
tête, le bord inférieur de cette symphyse touche la région sous-mentale, 
l’os hyoïde, le cou, tandis qu’au coccyx répond le bregma. (Fig. 69.) 

Mais le périnée arrête la progression. La flexion va intervenir, pousser 
la face dans la vulve et faire passer l’arrière-tête, malgré le coccyx qui n’a 
point encore atteint les limites de sa rétropulsion possible. Donc, sous 
la symphyse, le cou est tenu immobile mais flexible : la tête fœtale, poussée 
par l’utérus, fait plusieurs tentatives de flexion successives qui peu à peu 
distendent le périnée et dilatent le bassin mou. Dans un effort suprême, la 
région pariéto-occipitale, bien plus éloignée de l’os hyoïde que le bregma, 
repousse, force et dépasse définitivement le coccyx qui ^ relève ensuite. 

A ce moment, après le premier degré de flexion, la tête entière est 
dans le bassin mou (Fig. 70) ; le sommet, qui était dans la concavité du 
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sacrum, a franchi l’arc coccy-musculaire et repose maintenant dans l’excava¬ 
tion du périnée postérieur qu’il distend; le front chasse en avant la 
fourchette, allonge le périnée antérieur, paraît à la vulve. Le détroit a subi 
l'engagement de la face, puis le dégagement de l’occiput (4e temps). 

Reste à franchir l’anneau vulvaire. La région hyoïdienne, toujours sous la 
symphyse, est à peine capable d’une faible progression. Le 2^ degré de la 
flexion se prononçant peu à peu, le front distend fa vulve, applique au 
sous-menton la commissure clitoridienne et sort assez vite ; la circonférence 
sous-mento-bregmatique est alors engagée : le bregma se dégage puis plus 
péniblement la région rétro-bregmatique si saillante et si large. Tout à 
coup, les bosses pariétales étant sorties, le 3^ degré de la flexion s’accomplit 
sous l’action du périnée qui, en se retirant, expulse brusquement l’occiput 
et martèle le clitoris entre la symphyse et le menton (fin du 5e temps). 

Les épaules se tassent et s’engagent; — descendent; — tournent; — 
franchissent l’une après l’autre le détroit inférieur ; — se dégagent hors de 
la vulve l’une après l’autre, comme dans la présentation du sommet. 


figure 71. — La tête complètement sortie avec toute la flexion possible ; le menton appuyé 
devant la symphyse, s’est déjà relâché de sa position première forcée et va tourner pour 
‘restituer à la tête son attitude physiologique relativement au thorax du fœtus. Si cette figure 
était ainsi transformée, on verrait le sommet au lieu du profil, comme on verrait en plein le 
dos du fœtus si la rotation imminente des épaules avait déjà placé le corps de champ. Gela va 
se faire et le reste, comme cela s’est fait dans l’accouchement par le sommet. 


6 
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C. PRÉSENTUTION DU SIÈGE 

Nous ne nous occuperons que de la présentation du siège complet {siège 
et membres inférieurs flécUs). « Quand on a compris le mécanisme de 



FIGURE 72. — L’ovoïde fœtal offre au détroit supérieur sa grosse extrémité, le SIÈGE complet 
modérément pelotonné et mal orienté. L’engagement ne se fait pas. Avec un pelotonnement 
plus serré, le diamètre sacro-tibial, très réductible, pénétrerait sans doute dans le diamètre 
transverse pelvien; mais le bitrochantérien peu réductible n’est évidemment pas à sa place 
dans le plus petit diamètre du détroit supérieur, dans le promonto-pubien. 

Une meilleure orientation préalable à l’engagement se produira qui placera obliquement les 
deux grands diamètres, le sacro - tibial et le bitrochantérien; la position provisoire sacro - 
ILIAQUE - transversale deviendra sacro - iliaque - ‘postérieure ou antérieure . (Figures 39 et 
40 pages 43 et 49.) 
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raccouchement par l’extrémité pelvienne complète, le reste (les trois modes 
du siège décomplété) n’est plus qu’une question de sens commun.» (Pajot.) 

Au-dessus du détroit supérieur, la région fœtale appelée LE SIÈGE est 
dans un état de pelotonnement modéré. Son diamètre transverse, le bitro- 
CHANTÉRIEN qui, relativement feu réductible, deviendra ultérieurement le 
plus grand et commandera le mécanisme, est encore, à ce moment, flus 
petit que son diamètre antéro-postérieur très réductible et appelé sacro- 
tibial parce qu’il est étendu du devant des membres repliés, du tibia, à 
la crête du sacrum. 

Avant l’engagement, provisoirement, le siège, après s’être bien orienté, 
offre son diamètre sacro-tibial, momentanément le plus grand, à l’un des 
diamètres obliques (grands diamètres) du bassin, et son diamètre bitro- 
chantérien à l’autre diamètre oblique pelvien qui le recevrait et le recevra 
facilement. Donc, la difficulté pour l’engagement résulte seulement de ce 
que le diamètre oblique pelvien, sollicité par le sacro-tibial fœtal, offre. 



figure 73. — Coupe du bassin suivant à peu près 
orienté pour s’engager en position sacro - iliaque 
réduit, encore trop peu tassé. 


le diamètre oblique gauche. SIÈGE bien 
nviovii.- postérieure; mais insuffisamment 
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garni de ses parties molles, des dimensions inférieures aux dimensions 
primitives de celui-ci. 

Le siège peut, sans changer son orientation qui est bonne, subir un 
tassement qui incruste pour ainsi dire les cuisses dans 1 abdomen, aplatisse 
les jambes sur les cuisses, relève les pieds et les déjette en dedans. Ainsi le 
DIAMÈTRE SACRO-TIBIAL, trop grand avant cette compression qui ira plus 
loin encore, devient facilement acceptable par le diamètre oblique pelvien. 

Ce premier temps est le temps d’accommodation ou d’amoindris¬ 
sement par compression ou tassement. 

LE SIÈGE, ainsi tassé et orienté, peut alors descendre en conservant 
sa position oblique initiale. Dans l’excavation le doigt de l’accoucheur trouve 
les talons, la pointe du coccyx ; il suit le sillon interfessier dans la direction 
même du diamètre oblique pelvien qu'a choisi le diamètre sacro-tibial réduit 
pour s’y engager. 

Ce second temps, la Descente, est une simple progression. 



FIGURE 74. — Le SIÈGE amoindri par tassement 
ILIAQUE xy&QVTs-postérieure. Le premier temps est 
bientôt. 


s’est engagé et descend en position sacro - 
accompli; le second, la descente, le sera 
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FIGURE 75. — Bassin en situation obstétricale, scié dans le plan de l’orifice inférieur de 
f excavation. Vue du SIÈGE arrivant au fond de l’excavation dans sa position oblique d'enga¬ 
gement, sacro - ILIAQUE DROITE -poi/e'ne«re, S. ID. P. — Pour bien orienter, relativement au 
détroit coccy-pubien, le diamètre bitrochantérien devenu le maître-diamètre, il suffit qu’une 
rotation de 45» fasse avancer la hanche déjà antérieure et l’amène directement en avant. 



figure 76. — Vue du SIÈGE arrivant au fond de l’excavation dans sa position oblique d’en¬ 
gagement sacro - ILIAQUE DROITE - an Wneure, S. ID. A. — Pour pénétrer dans le bassin mou à 
travers le détroit coccy-pubien, le siège va tourner d’un demi-quart de circonférence, 45“ : la 
hanche déjà antérieure va venir directement en avant. Les figures 75 et 76 montrent que la 
rotation fait avancer (pos. posl.) ou reculer (pos. anl.) le sacrum, pour le fixer en pos. iransv. 
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En abordant le détroit inférieur, le siège du fœtus est ellipsoïde et non 
hémisphérique. Non hémisphérique, car, tandis que le diamètre peu réduc¬ 
tible bitrochantérien a conservé des dimensions relativement grandes, le 
diamètre antéro-postérieur fœtal a diminué considérablement. Celui-ci est 
maintenant le plus petit, de peu, si le tassement a opéré sur le siège com¬ 
plet (siège et pieds), de beaucoup, si les jambes se sont relevées laissant 
le siège, maintenant décomplété, s’offrir seul au détroit inférieur. 

La partie accessible est donc plus étendue dans le sens bitrochantérien 
que dans le sens perpendiculaire indiqué par le sillon interfessier. 

Or, au DÉTROIT INFÉRIEUR qui même façonné, dilaté, forcé, restera une 
ellipse à grand axe sous-pubo-coccygien, une fente antéro-postérieure, le 
SIÈGE fœtal s’offre comme un ellipsoïde dont le grand axe est en position 
oblique. Ce grand axe (perpendiculaire au sillon interfessier tangible) est plus 
long relativement au diamètre oblique du détroit inférieur, auquel il corres¬ 
pond d’abord, que relativement au diamètre antéro-postérieur de ce même 
détroit. S’il était superposé à celui-ci, l’engagement se ferait plus facilement. 

La rotation seule, c’est-à-dire le pivotement du siège peut produire 
ce résultat et le produit, en amenant l’une des hanches sous la symphyse . 
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L’étendue de la rotation nécessaire ne varie pas; elle est toujours faible, 
car c’est toujours la hanche la plus rapprochée de la symphyse qui vient se 
placer sous cette dernière pour la déborder ensuite, tandis que l’autre vire 
en arrière et s’attarde au-dessus du coccyx. Il y a donc maintenant hanche 
directement antérieure, hanche directement postérieure. 

Après l’accomplissement de ce 3e temps (la rotation), l’orientation du 
siège ne sera plus modifiée avant le complet dégagement. 

Pour franchir le détroit inférieur (4e temps), d’abord la hanche anté¬ 
rieure s'engage dans l’arcade pubienne, sous la symphyse (Fig. 78), comme 
l’occiput dans la présentation du sommet, comme le menton dans la pré¬ 
sentation de la face. Mais remarquez la différence : ici ce n’est pas le repère 
de position, le sacrum, qui vient sous la symphyse, c’est une hanche. 



figure 78. — Coupe médiane du bassin en situation obstétricale. Le SIÈGE après rotation 
en position sacro - iliaque droite - transversale, s’engage dans le détroit inférieur coccy- 
pnbien. Déjà la hanche antérieure a dépassé le bord inférieur de la symphyse. Le périnée retarde 
la progression et l’empêche d'être directe. Elle va se faire vers la vulve par une poussée qui, 
incurvant le fœtus en avant {inflexion), introduira la hanche postérieure, malgré le coccyx, dans 
le bassin mou. 
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FIGURE 80. — SIÈGE dans l’anneau, vulvaire. — Cet anneau fixé en avant aux pubis ne 
peut fuir devant la hanche antérieure ; mais en arrière, l’extensibilité périnéale permet à la 
hanche postérieure de chasser devant elle la fourchette ; de là une inflexion, une incur¬ 
vation latérale du tronc et une élongation de la distance coccy-vulvaire considérables. 


FIGURE 79. — La hanche antérieure ayant dépassé la symphyse, la postérieure a forcé le 
coccyx: SIÈGE dans le bassin mou, fesse antérieure et scrotum à la vulve encore bien courte. 
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Quand l’arc sous-symphysien a été franchi par la saillie de cette han¬ 
che, par la crête iliaque du fœtus, il embrasse le côté du ventre, le flanc 
dépressible et flexible , comme il embrassait la région hyoïdienne dans la 
présentation de la façe et la nuque dans la présentation du sommet. Cela 
étant, la distance qui sépare la hanche postérieure du sillon creusé au 
flanc fœtal par l’arcade pubienne, peut facilement devenir moindre que le 
diamètre coccy-sous-pubien dilaté. Aussi, en même temps que se produit 
l’inflexion, la flexion latérale du tronc du fœtus qui commence à 
se courber sous l’arcade, voit-on la fesse postérieure poussée par l’utérus 
augmenter la rétropulsion du coccyx et franchir le détroit. (Fig. 79.) 

Le 5e temps ou passage du détroit vulvaire, est précédé par une élon¬ 
gation considérable du périnée. (Fig. 80.) La hanche postérieure chasse la 
fourchette devant elle et n’en triomphe qu’après épuisement de l’élasticité 
périnéale. 

Ce n’est pas fini ! Après le siège, vont venir LES ÉPAULES, plus larges 
que les hanches; enfin LA TÊTE, plus grosse que les épaules. Ces renfle¬ 
ments du corps fœtal ne peuvent parcourir la filière pelvi-génitale sans s’y 
accommoder. Il y a donc comme trois accou chements successifs. 

Une fois qu’il a franchi le détroit vulvaire, le siège es t voussé en l ’ air . 
vers l’accoucheur, dans l’axe de la filière des parties molles; par consé¬ 
quent le tronc fœtal passe incurvé sous la symphyse pubienne. Pendant ce 
mouvement, les membres pelviens se dégagent et deviennent libres. 

Les membres thoraciques restent accolés au thorax et sortent avec lui. 

Quant aux ÉPAULES : lo le diamètre bisacromial tassé, s’est 
engagé dans le détroit supérieur; 2» il est descendu dans l’excavation 
suivant le diamètre oblique pelvien qui vient de livrer passage au diamètre 
bitrochantérien; il arrive donc au détroit inférieur; en position oblique. 

3» Comme l’a fait l’ellipsoïde pelvien, les épaules vont tourner sous la 
pression utérine et se placer l’une en avant qui tout de suite débordera 
le dessous de la symphyse, tandis que l’autre en arrière s’attardera un 
instant au dessus du coccyx. — Après rotation, il y a épaule antérieure, 
épaule postérieure. 

L’épaule antérieure s’engage comme l’a fait la hanche antérieure. 
Quand il a été franchi par la saillie de cette épaule, l’arc sous-symphysien 
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embrasse la région sus-claviculaire, la naissance du cou (Fig. 81), comme 

il embrassait tout à l’heure la région sus-iliaque, le flanc. 



FIGURE 81. — Accouchement par le SIÈGE. Passage des épaules. Après rotation, l’épaule anté¬ 
rieure a franchi le bord inférieur de la symphyse. L’épaule postérieure va maintenant forcer 
le coccyx avec facilité et entrer dans le bassin mou. 

A la vulvOj la commissure clitoridienne laissera l’épaule antérieure se dégager sans résis¬ 
tance. A bref délai, l’épaule postérieure franchira la fourchette et il ne restera plus que la tête. 

Remarquez sur cette figure que la tête arrive aussi au détroit inférieur en position oblique et 
qu’elle présente sa base au détroit comme au doigt de l’accoucheur. Pour étudier sa rotation, il 
va nous falloir la supposer détronquée. V. fig. 82 et 83. 
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Or, de la région sus-claviculaire de l’épaule antérieure à la saillie de 
l’épaule postérieure, la distance est moindre que le diamètre coccy-sous- 
pubien dilaté. L’épaule postérieure va donc pouvoir augmenter la rétro¬ 
pulsion du coccyx et franchir le détroit inférieur. 

Le dégagement au détroit vulvaire n’est que la répétition de ce qui s’est 
passé au détroit inférieur. Dès lors, la tête reste seule dans le canal pelvi- 
génital. 

A la suite des épaules, LA TÊTE fléchie, le menton collé au sternum, a été 
poussée dans l’excavation. Le pôle mentonnier s’est engagé dans le détroit 
supérieur en même temps que la base du cou, voire le sommet du thorax. 
Le diamètre dorso ou vertébro-mentonnier est orienté naturellement 
comme l’était primitivement le sacro-tibial. La nuque est tournée comme 
le sacrum et la bouche à l’opposé. Le diamètre vertébro-mentonnier qui a 
pénétré le premier, le sous-occipito-frontal qui est venu ensuite, sont donc 
descendus suivant le diamètre oblique pelvien perpendiculaire à celui qu’ont 
pris les épaules après les hanches. 



IGDRE 82. — Tête de fœtus supposée détronquée et restée dans l’excavation comme elle s’y 
trouve immédiatement après la sortie des épaules dans l’accouchement par le SIEGE lorsque la 
Ueflexion est notable. Bien entendu, cette tête est représentée dans la même position que dans 
les figures précédentes, mento - gauche - antérieure. L’occiput est à droite comme était le 
sacrum. La flèche indique le sens et l’étendue de la rotation nécessaire. Comparez avec fig. 83. 
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lo Engagée, 2» descendue, la tête arrive au détroit inférieur en 
position oblique. Elle va donc subir : 3» la rotation. 

Après le dégagement des épaules qui sépare le sternum du menton, la 
tête peut se défléchir notablement, même sans tractions intempestives; 
elle peut aussi rester suffisamment fléchie. Dans les deux cas, elle offre au 
détroit sa base ayant son maître-diamètre oblique. C’est le diamètre ver- 
TÉBRO-MENTONNiER (en cas de flexion complète) et le sous-occipito-men- 
TONNiER (en cas de déflexion) : tous deux l’emportent sur le diamètre trans¬ 
verse du cou et de la tête, sur le bimastoïdien. Par sa base, comme par 
son sommet, comme par sa face, la TÊTE se présente donc ellipsoïde. 

Or, AU DÉTROIT INFÉRIEUR qui même façonné, dilaté, forcé, par le passage 
du siège d’abord, des épaules ensuite, est une ellipse à grand axe sous-pubo- 
coccygien, une fente antéro-postérieure, la base de la tête fœtale s’offre 
comme un ellipsoïde dont le grand axe est en position oblique. Ce grand axe 
(celui qui va de la nuque au menton) est plus long que le diamètre oblique 
du détroit inférieur auquel il correspond d’abord; il est moins long que ne 
peut le devenir le diamètre antéro-postérieur de ce même détroit, et s’il 
y était superposé, l’engagement serait possible. 

La rotation seule, c’est-à-dire le pivotement de la tête, peut 
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produire ce résultat, et le produit en dirigeant la nuque en avant vers la 
SYMPHYSE et LE MENTON en arrière vers le coccyx. 

L’étendue de la rotation nécessaire varie donc considérablement; elle 
est faible lorsque la nuque descendue correspondait, comme au début le 
sacrum, à l’une des éminences iléo-pectinées (positions sacro-iLiAQUES- 
antérieures) ; elle est considérable, quoique se faisant toujours par le plus 
court chemin, lorsque la nuque descendue correspondait, comme au début le 
sacrum, à l’une des symphyses sacro-iliaques (positions sacro-iLiAQUES- 
postérieures). (Fig. 82, p. 91.) 

Après l’accomplissement de cette rotation de la tête, l’orientation ne sera 
plus modifiée avant le complet dégagement de cette partie. La nuque, étroi¬ 
tement cravatée, est retenue sous la symphyse, parce que l’occiput est 
arrêté par l’arcade et les corps des pubis. Toute progression est impossible 
de ce côté. (Fig. 84.) — Le menton est au niveau du coccyx. 

4» Un commencement de flexion, déterminé par l’utérus, engage le 
menton et la face et les pousse dans le bassin mou. 


figure 84. — Coupe médiane du bassin en attitude obstétricale. Accouchement par le 
SIÈGE. Vue de la tête qui sort la dernière tête dernière. La rotation est faite. L’attaque 
du détroit pubo-coccygien a commencé. On voit que la flexion est nécessaire pour faire passer 
le menton devant le coccyx, et que du côté de l’occiput, toute progression est arrêtée. 
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Mais le front ne passe pas sans résistance. Heureusement, le coccyx n’a 
point encore atteint les limites de sa rétropulsion possible; en ce sens le 
détroit inférieur est encore dilatable. La nuque (le derrière du cou) est tou¬ 
jours tenue sous la symphyse; elle y est immobile mais flexible. La tête 
fœtale poussée par l’utérus se fléchit de plus en plus; le front, plus 
éloigné de la nuque que le menton et que la face, repousse, force une 
dernière fois le coccyx et brusquement pénètre dans le bassin mou. (Fig. 85.) 
Au-dessus reste la région pariéto-occipitale, tant que la fourchette vulvaire 
n’a pas cédé successivement au menton et au front, comme vient de le faire 
le détroit inférieur. 

A ce degré de flexion (Fig. 85), la nuque est toujours sous la symphyse, 
mais LA RÉGION MENTO-FRONTALE qui était dans la concavité du sacrum a, 
du fait même de la flexion, franchi Tare coccy-musculaire et repose mainte¬ 
nant sur LE PÉRINÉE qu’elle distend et refoule. 



FIGURE 85. — Accouchement par le SIÈGE. Sortie de la tête dernière. Les deux actes du 
48 temps sont accomplis puisque le menton et la face d’abord, le front ensuite, ont forcé le 
coccyx. La face et le front ont été poussés dans le bassin mou. La région pariéto-occipitale y 
sera chassée ultérieurement par l’augmentation de la flexion qui vaincra la résistance vul¬ 
vaire. On sent que l’occiput étant toujours arrêté par les pubis, tout l’effort utéro-abdominal 
3 borne à faire progresser le front, c’est-à-dire à produire un mouvement de flexion. G® 


mouvement n’est point absolument empêché, mais il est ralenti et gêné lorsqu’on lais 
corps de l’enfant entre les cuisses de la mère. C’est pour cela que la figure représente le corps 


laisse le 


relevé pour laisser toute liberté au menton d’évoluer. 
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On peut considérer le détroit inférieur comme vaincu et franchi 
(4® temps), puisqu’il a laissé passer la circonférence sous-occipito-fron- 
tale plus grande que la sous-occipito-bregmatique et autres qui viennent 
derrière. 

5o Le dernier détroit, le détroit vulvaire, est passé par la tête comme l’a 
été le détroit inférieur. La flexion continue : le menton force la fourchette 
immédiatement suivi par la face (Fig. 86) ; le front, à son tour, se dégage 
ensuite péniblement. Aussitôt, rien ne retenant plus l’anneau vulvaire, le 
périnée expulse l’arrière-tête, en se retirant avec rapidité. 


f'IOüRE 86. — Accouchement par le SIÈGE. Sortie de la tête dernière. Le crâne entier a 
pu venir dans le bassin mou, car le menton et la face sont sortis de la vulve. Le front entraîne 
la fourchette, distend le périnée antérieur et va se dégager, bruscpiement suivi de l’arrière- 
tôte. Pour favoriser ce mouvement, le dos de l’enfant est renversé sur le ventre de la mère : 

dos sur ventre. 

AVIS. — Le tableau suivant résume tout le mécanisme de l’accouche- 
ïïient. Lisez-le verticalement et horizontalement. Les colonnes verticales 
indiquent la succession et la nature des divers temps ou actes mécaniques 
pour chaque présentation. Au contraire, les bandes horizontales exposent et 
comparent un môme temps ou acte mécanique dans toutes les présentations. 
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DIAGHOSIIC PAR LITOUCBER 

DES 

PRÉSENTATIONS et POSITIONS 


A. LA PRATIQUE DU TOUCHER 

Toucher une femme, en terme de Fart des accouchements, c’est lui intro¬ 
duire dans le vagin, ordinairement l’index seul, souvent l’index et le médius, 
quelquefois même la main tout entière. 

Le toucher vaginal permet à l’accoucheur d’apprécier la forme et de 
mesurer les dimensions du bassin osseux : toucher mensurateur. 

D’autre part, il fournit, sous le nom de toucher explorateur, une foule de 
renseignements utiles, précieux, indispensables, sur l’état des parties mater¬ 
nelles et fœtales : dimensions et dilatabilité de l’orifice vulvo-vaginal, con¬ 
tenu de la vessie et du rectum, longueur du vagin et situation du col, per¬ 
méabilité et profondeur du canal cervical, épaisseur du segment inférieur 
de l’utérus tangible ordinairement dans le cul-de-sac antérieur, et à travers 
cette épaisseur, mobilité, consistance, forme de la région fœtale; quand le 
canal cervical a disparu et qu’il ne reste plus qu’un orifice unique, l’externe : 
degré de la dilatation de cet orifice, épaisseur et souplesse de son pourtour, 
engagement de l’œuf, poche des eaux, sa saillie, son volume, sa consis¬ 
tance, son contenu (quelquefois le cordon) ; enfin à travers cette poche ou 
après sa rupture, la région fœtale. 

De l’étude attentive, longue et minutieuse que le doigt fait de celle-ci, 
au triple point de vue de la forme, de l’orientation et de la situation, résulte 
le triple diagnostic de la Présentation, de la Position et de la période du 
Travail. 
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Un toucher aseptique et sans brutalité, avec un doigt, avec deux doigts, 
avec la main entière, peut durer 5, 10, 15 minutes et plus sans inconvé¬ 
nients. L’accoucheur, le débutant même, peut toujours arriver à sentir et, 
par là, à établir en temps utile l’indispensable diagnostic de la Présentation 
et de la Position. Sans ce diagnostic ferme, aucune intervention n’est per¬ 
mise, aucun pronostic n’est possible, aucune sécurité n’existe, même 
dans les cas les plus simples; et l’honorabilité du médecin se donnant comme 
accoucheur est fortement compromise. 

Les conditions que nous supposerons réalisées, les seules dans lesquelles 
le toucher vaginal donne des résultats absolument précis, et qui se retrou¬ 
vent exagérées dans les exercices pratiques sur le mannequin, sont les sui¬ 
vantes : 

'lo L’orifice utérin est complètement dilaté; par conséquent la cavité 
utérine communique largement avec celle du vagin. 

La poche des eaux est rompue; par conséquent une région fœtale se 
présente à nu au doigt explorateur. 

3o La région fœtale qui se présente est engagée dans le détroit supérieur 
et descendue au moins jusqu'au milieu de la hauteur de l’excavation; par 
conséquent le doigt de l’accoucheur peut en atteindre facilement le centre 
ou pôle descendant et aussi la périphérie. 

L’accoucheur, qui ne doit pas avoir d’ongles saillants, se savonne et se 
brosse longuement les mains et les ongles dans une solution antiseptique 
(biiodure de mercure, 1 pour 2000; ou bien sublimé, 1 pour 2000; ou bien 
acide phénique parfaitement dissous, 3 pour 100). Il oint copieusement de 
vaseline phéniquée (3 pour 100) les doigts qui vont se trouver en contact 
avec les parties génitales, l’index surtout, le droit ou le gauche au choix de 
l’opérateur pour le premier toucher. La plupart des praticiens se servent 
d’abord de l’index droit, quand les deux côtés du lit sont accessibles, ce 
qui doit etre. Dans cette pratique usuelle, l’accoucheur, prêt pour le tou¬ 
cher, s’approche du milieu du lit, à droite de la femme qui est couchée 
sur le dos à portée de l’explorateur, la tête soutenue par un oreiller pour 
éviter toute contraction des muscles abdominaux. 

Il commande de fléchir les membres inférieurs, de rapprocher les talons 
des fesses et d’écarter les genoux ; cette attitude élargit le pli interfessier 
et entrebâille la vulve. 
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De la main gauche il soulève le dra^ sous lequel il glisse la main droite 
préparée, Favant-bras et le bras tout^tier; il rabat aussitôt, ramène et attire 
le drap sur son épaule droite^ét sur le ventre de la femme, couvrant ainsi 
largement la région exploréé. 

Il s’agit maintenant, sans y voir, dé gagner rapidement, par le plus court 
chemin et sans tâtonnements ridicules, la fente vulvaire et d’y pénétrer 
sans hésitation. Rien de plus facile. 

La main droite de champ, les ongles en bas, lé pouce écarté, glisse, s’en¬ 
fonce, le long de la face interne de la cuisse droite jusqu’à ce que le bout 
des derniers doigts touche le lit, et que le bord radial du bout de l’index 
soit arrêté dans le sillon interfessier au voisinage de l’anus. Sans dévier de 
la ligne médiane, l’index appuyant comme pour fendre le périnée et la 
fourchette, en se relevant légèrement, sent la vulve humide et chaude et y 
pénètre en même temps que le coude s’abaisse jusqu’à toucher le plan du 
lit. Après cet abaissement, l’index est dans le prolongement de l’avant- 
bras; il peut entrer profondément, tout droit et doucement, laissant au 
dehors devant le pénil, le pouce, et devant le périnée, les trois derniers 
doigts fortement fléchis pour retarder le plus possible le moment où la 
fourchette, ne pouvant plus être refoulée, arrêtera la pénétration. En pous¬ 
sant le toucher dans cette direction vous porteriez le doigt vers la mi-hau- 
teur du sacrum. S’il vous plaît de vous diriger vers le promontoire et, a 
fortiori, vers le détroit supérieur, il vous faudra non seulement relever 
l’index et en même temps enfoncer le coude davantage dans le matelas, 
mais encore obtenir de la femme qu’elle s’y prête. Elle le peut par la 
flexion lombaire qui, modifiant l’inclinaison du bassin, relève et présente 
mieux la vulve, rapproche le promontoire du plan du lit et l’amène dans 
la direction du doigt explorateur. 

Quand le bassin de la femme touchée est déjà partiellement rempli par 
un pôle fœtal, l’index, entrant de champ, heurte ce pôle mais ne peut le 
sentir et l’apprécier que vaguement. La pulpe seule donne les sensations 
fines dont vous avez besoin : tournez-la donc en l’air par un mouvement 
fie supination qui, de la ligne médiane où il était, portera le pouce (c’est le 
droit) dans le pli génito-crural gauche. 

Dès que l’index a senti le pôle fœtal ; que par la supination, il y a appli- 
flué sa pulpe, il commence à glisser d’avant en arrière, directement, aussi- 
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profondément que possible, sans jamais perdre le contact, afin de percevoir 
chemin faisant tous les caractères qui se rencontrent sur la ligne médiane. 

Après avoir ainsi parcouru le méridien médian du pôle fœtal (de 1 en % 
Fig. 87), il faut explorer le pourtour ou cercle de ce pôle, c’est-à-dire, tou¬ 
jours sans perdre le contact, ramener l’index en avant, en suivant ou le 
demi-cercle droit ou le demi-cercle gauche. 

Vous touchez avec l’index droit (simulez ce toucher) dont la pulpe est 
arrêtée en arrière sur le plus haut point accessible. Le dos de votre main 
en supination est sur le lit (2, Fig. 87) ; une pronation progressive l’amènera 
facilement d’abord au contact de la cuisse gauche (3, Fig. 87), et ensuite en 
avant jusqu’au delà de la ligne médiane. L’index, entraîné dans ce mou¬ 
vement, tiendra toujours sa pulpe commodément appliquée au demi-cercle 
polaire gauche, c’est-à-dire correspondant à la cuisse gauche, et pourra même, 
après avoir dépassé la ligne médiane en avant, explorer le tiers antérieur du 
demi-cercle du côté opposé (Fig. 88). Partant du même point postérieur, 



riGURE 87. Toucher par la main droite représentée en trois attitudes successives : de 
1 en 2, elle a plongé directement en arrière; de 2 en 3, elle a déjà exploré les deux tiers 
du demi-cercle gauche en passant de la supination à la demi-pronation. 

^ ~ ^ droite de la mère, voit 

d un regard horizontal le Sommet, la Face ou le Siège dans la moitié gauche du bassin. 
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si cette main droite au lieu de tourner son dos vers la cuisse gauche par 
pronation, tentait de le tourner vers la cuisse droite, en exagérant sa supi¬ 
nation (Fig. 89), elle serait bientôt obligée de s’arrêter, et la pulpe de l’index 
n’aurait exploré qu’avec peine le tiers postérieur du demi-cercle polaire droit. 
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Ainsi, l’index droit explore mal le tiers postérieur du demi-cercle po¬ 
laire droit, bien tout le demi-cercle gauche, moins bien le tiers antérieur du 
demi-cercle droit, pas du tout le tiers moyen de ce même. 

Le champ d’exploration de la main gauche est analogue et contraire; 
essentiellement, c’est le côté droit. (Voyez Fig. 90, 91 et 92.) 

Donc, pour toucher la ligne médiane, le choix de la main est indif¬ 
férent. 

Mais ensuite, pour revenir en avant et bien explorer les demi-cercles 
polaires, il faut la main droite pour le côté gauche et la main gauche pour 
le côté droit. Si les accoucheurs font ordinairement le premier toucher ou 
toucher de reconnaissance avec la main droite, ce n’est pas seulement par¬ 
ce que c’est, pour presque tout le monde, la main habile, mais aussi pour 
cette raison qu'e le Repère fœtal qui sert à déterminer les Présentations et les 
Positions se trouve le plus souvent du côté gauche, côté que cette main 
excelle à explorer. Lorsque la main droite n’a pas rencontré le Repère fœtal 
à gauche, il vaut mieux recourir à la main gauche pour le trouver sûrement 
et commodément à droite, que de s’obstiner à ne pas changer de main. 



g_“;>icho représentée en trois attitudes successives : de 1 
cLïa drnit î ^ 3, elle a exploré les trois quarts du demi- 

1. USD, médian,'; cil, prendmSTdj Si elle va plu, loin cl dépa,,. 
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De même, quand on ne perçoit que des sensations vagues, particulière¬ 
ment lorsque l’engagement est nul ou peu prononcé, il faut employer les 
deux mains successivement pour explorer avec la droite le côté gauche et 
avec la gauche le côté droit. 


figure 91. — La main gauche en touchant méthodiquement (fig. 90 attitudes 1,2 et 3), a par¬ 
couru d’arrière en avant tout le demi-cercle droit; elle a dépassé la ligne médiane et s’est arrê¬ 
tée ne pouvant forcer davantage sa pronation. 


figure 92. 


, étant arrivée en arrière (attitude 2, 
Lplorer le tiers postérieur du demi- 


— La main gauche touchant méthodiquement, 
hg. 90), a forcé la supination et réussi péniblement à ex] 
cercle gauche. 
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B. LES POINTS DE REPÈRE FŒTAUX 

Pour faire le diagnostic de la PRÉSENTATION, il suffit d'explorer 
la région fœtale assez pour la reconnaître à son point de Repère. Ce n’est 
bien entendu pas le moment de songer à déterminer les rapports de cette 
région inconnue avec le bassin. 

Sans penser à autre chose, on explore donc, avec le doigt, la surface et 
le pourtour de la région fœtale accessible ; on en détermine les caractères 
et l’on ne s’arrête qu’après avoir trouvé, examiné et reconnu sûrement le 

point de repère fœtal caractéristique de chaque présentation. 

Les points de Repère de Présentation sont : 

Pour le SOMMET, la fontanelle postérieure ; 

Pour la FACE, le nez et la cloison des narines; 

Pour le SIÈGE, le coccyx, la crête coccy-sacrée ; 

Pour le tronc , les côtes et les espaces intercostaux. 

Pour faire le diagnostic de la POSITION, il faut s'occuper à la fois de la 
RÉGION FŒTALE après qu’elle est connue et du bassin maternel, puis¬ 
qu’il s’agit d’établir l’orientation de l’une dans l’autre, de la partie 
fœtale dans la partie maternelle. 

Les Repères fœtaux de Position, c’est-à-dire qui servent à déterminer 
l'orientation, et par suite à nommer, à baptiser la Position, sont situés, 
nous l’avons vu, toujours sur un point de la périphérie de la région qui se 
présente. 

Ce sont : 

Pour les POSITIONS du sommet : l’occiput; 

Pour les POSITIONS de la face : le menton ; 

Pour les POSITIONS du siège : le sacrum; 

Pour les POSITIONS des épaules : le dessus de l’acromion. 

L accoucheur connaît la position lorsqu’il a le doigt sur le repère 
fœtal d’orientation : ce doigt est-il à gauche de la mère, la Position 
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est du GENRE gauche; ce doigt qui est à gauche est-il plus en arrière qu’en 
avant, la Position est du genre gauche, variété postérieure; est-il plus en 
avant qu’en arrière, la Position est du genre gauche variété antérieure. 

Le diagnostic de la Présentation et de la Position comporte donc deux 
opérations successives : 

10 Reconnaître le Repère de Présentation : Fontanelle postérieure 
(sommet) ; Nez (face) ; Crête coccy-sacrée (siège) ; Gril costal 

(tronc). 

Déterminer l’orientation du Repère de Position : occiput (positions 
du -sommet) ; menton (positions de la face) ; sacrum (positions du 
siège); dessus de l’acromion (positions du tronc). 

11 n’est pas difficile à l’aide du repère de présentation toujours 
tangible, de déterminer l’orientation du repère de position quelquefois 
inabordable. En effet : 

Quand le doigt est sur la fontanelle postérieure, repère de la pré¬ 
sentation du Sommet, il est par cela même sur la pointe de l’occipitaL 
repère des Positions du Sommet. 

Quand il est sur les trous du nez, repère de la présentation de la Face, 
il sait facilement où est le menton, repère des Positions de la Face. 

Quand il est sur la crête coccy-sacrée, repère de la présentation du 
Siège, il sait en quel sens regarde le sacrum, repère des Positions du 
Siège. 

Enfin quand il est sur le gril costal, repère de la présentation du Tronc, 
il peut trouver l’aisselle dont le creux regarde à l’inverse du dessus de 
l’acromion, repère des Positions du Tronc. 

Exercez-vous d’abord et à maintes reprises, sur des nouveau-nés morts 
ou vivants, placés en pleine lumière, afin de familiariser vos index avec les 
caractères de ces repères, avant d’essayer le diagnostic sous la serviette ou 
dans le mannequin. 



C. DIAGNOSTIC DE LA PRÉSENTATION DU SOWINIET 
ET DIAGNOSTIC DE SES POSITIONS 

La tête est fléchie, Focciput descend le premier. 

La PARTIE ACCESSIBLE au doigt s’étend de la nuque au bregma: c’est toute’ 
la calotte sous-jacente à la circonférence sous-occipito-bregmatique. La 
suture sagittale, qui se termine d’un côté par la fontanelle antérieure, au 
bregma (Fig. 93, B), sur le haut pourtour difficilement accessible de la partie 



FIGURE 93. — La tête présentant le Sommet dans une coupe pelvienne suivant le diamètre 
oblique gauche. L’hémisphère accessible se détache en blanc jusqu’à la circonférence équa¬ 
toriale sous-occipito-bregmatique S.O.-B. 
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engagée, aboutit de l’autre côté à la fontanelle postérieure plus accessible, 
car entre elle et le haut pourtour occupé par le sous-occiput (Fig. 93, s.O.), 
il y a toute la longueur de l’écaille occipitale. 

Cette suture sagittale ou, pour préciser davantage, sa partie postérieure, 
passe nécessairement au centre polaire qui est à la fois la partie déclive et 
la plus facile à explorer. Trouvée, la suture sagittale conduit nécessairement 
le doigt sur l’une et l’autre fontanelle. (Revoyez Fig. 23 à 26, pages 28 et 29.) 

Le point de repère à trouver par le doigt de l’accoucheur est la 
fontanelle postérieure, petit centre triangulaire d'étoile triangulaire 
formée par trois sutures : la sagittale et les deux branches de la 
LAMBDOÏDE. Cette fontanelle triangulaire n’a même pas la largeur du bout 
du doigt; il n’existe donc point en cet endroit d’espace membraneux mou, 
dépressible, qui soit nettement appréciable. 

Lorsque la tête est engagée dans Texcavation, la compression réduit la 
voûte du crâne en faisant chevaucher les pariétaux l’un sur l’autre, et tous 
les deux par-dessus l’occipital. 

Alors la suture sagittale, au lieu de ressembler à un étroit fossé dépres¬ 
sible, peut se révéler par la saillie d’une de ses berges, par la crête osseuse 
d’un bord pariétal chevauchant et saillant; il en est de même pour les bran¬ 
ches de la lambdoïde, sur lesquelles empiètent et saillent les bords pariétaux 
postérieurs. Dans ce cas ce ne sont pas trois sillons dépressibles, mais trois 
crêtes qui convergent au point dit fontanelle postérieure. Et celle-ci, enca¬ 
puchonnée sous la saillie des chevrons pariétaux, ne se devine que par la 
sensation de compas ouvert que ces chevrons donnent au doigt de l’accou¬ 
cheur. 

Pour arriver rapidement et sûrement à trouver la fontanelle posté¬ 
rieure, il faut pratiquer le toucher méthodiquement : introduire le doigt 
indicateur dans le vagin, tourner l’ongle en dessous, la pulpe en l’air; 
toucher tout de suite, près du pubis, la région fœtale, et, rampant à sa 
surface, se porter directement dans le plan médian, profondément en 
arrière, le plus haut possible. 

Quelle que soit l’orientation de la tête, ce doigt ainsi promené d’avant 
en arrière, rencontrera, sentira et croisera une suture, soit sous forme d’une 
Lande membraneuse étroite, dépressible, entre deux bords osseux paral¬ 
lèles; soit sous forme d’une crête s’il y a chevauchement des os. 
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La suture sagittale conduit par un bout à la fontanelle bregmatique, 
haut située, difficilement accessible, par l’autre bout à la fontanelle 
postérieure, point de repère cherché. 



figure 96. — Sommet dans l’orifice inférieur de l’excavation. — Position occipito-iuAQUE 
&AucHE-|)osfmewre. 
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Suivez donc, du bout du doigt, la suture rencontrée. Si elle vous conduit 
à un espace membraneux large, dépressible, ce n’est pas la fontanelle pos¬ 
térieure, c’est l’antérieure, lebregma. Pour en avoir la preuve, efforcez-vous 
d’enfoncer le doigt plus haut : vous sentirez qu’à ce large carrefour membra¬ 
neux viennent se perdre non 3 mais 4 sutures divergeant en croix : la sagit¬ 
tale que vous avez suivie (li’e),que continue l’interfrontale (2e), et que 
croisent les fronto-pariétales (3e et 4e). 

Revenant avec la pulpe de l’index par le chemin de la suture sagittale 
conductrice, vous arriverez à l’autre bout sur la fontanelle postérieure 
{S sutures ou 3 crêtes, pas d'espace membraneux appréciable). 

C’est donc le SOMMET qui se présente, puisque vous êtes sur la fonta¬ 
nelle postérieure qui est le repère de cette présentation. 

La Présentation étant connue, occupons-nous du diagnostic de la position, 
c’est-à-dire de l’orientation de l’occipital. 

La fontanelle postérieure n’est pas comme l’antérieure sur la haute péri¬ 
phérie de la région fœtale engagée. Elle n’est pas non plus au centre : elle 
tourne autour, suivant un petit cercle, dans les mouvements de rotation de la 
tête. Son orientation, connue par la position du doigt qui la touche, est na¬ 
turellement celle de l’occipital. Repère desJPositions du Sommet. 

Donc pour déterminerTe '"genre de Position, quand le doigt est sur la 
fontanelle postérieure, il n’y a qu’à se demander : A quel côté du bassin de 
la mère répond la fontanelle postérieure ou plutôt le doigt qui est dessus? 

Au côté GAUCHE? La Position est du genre gauche. 

Au côté DROIT? La Position est du genre droit. 

Pour \qs, variétés, le diagnostic se fait encore par l’indication que l’atti¬ 
tude du doigt donne de l’orientation de la fontanelle touchée et de l’occipi¬ 
tal. La chose est seulement plus délicate : il faut que l’explorateur tienne 
la pulpe de son index correctement appliquée sur la fontanelle. 

Dans cette attitude, l’occiput est orienté comme l’ongle du doigt, 
1 ongle comme la face dorsale du doigt et de la main visible à l’extérieur. 

Cette face dorsale de la main regarde-t-elle : 

Vers 1 éminence iléo-pectinée? La variété de position est antérieure. 

Directement en dehors? La variété est transversale. 

Vers la symphyse sacro-iliaque ? C’est la variété postérieure. 
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FIGURE 98. — Sommet. — Position occipito - iliaque GkvGEE-antérieure, commodément tou¬ 
chée par la main droite (3) après que cette main a conduit le doigt méthodiquement de 1 en 2, 
du pariétal antérieur au pariétal postérieur, pour rencontrer la suture et venir en 3 sur la 
fontanelle postérieure en substituant à la supination initiale une demi-pronation. 



figure 99. — Sommet. — Même Position occipito - iliaque GAUCHE-antcnewre, péniblement 
touchée par la main gauche qui a porté facilement le doigt de 1 en 2, mais a du changer sa 
supination initiale en une pronation forcée (3) pour atteindre la fontanelle postérieure. 
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FIGURE 100.— Sommet. — Position occipito - iliaque DRoixE-awién'ewre, commodément 
touchée par la main gauche (3), après que cette main a conduit le doigt méthodiquement de 
1 en 2,du pariétal antérieur au pariétal postérieur,pour rencontrer la suture et venir en 3 sur 
la fontanelle postérieure et la pointe occipitale, en substituant à la supination initiale une demi- 
pronation. 


FIGURE 101. — Sommet. — Même Position occipito - iliac 
ment touchée par la main droite qui introduite comme il faut 
en pronation forcée. 
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FIGURE 102. — Sommet. — Position occipito - iliaqdb GAüCHE-poiiénewre, commodément 
touchée par la main droite qui n’a fait que diminuer légèrement sa supination initiale. 

Le toucher des Positions postérieures, lig. 102 à 105, laisse le poignet haut et ne l’oblige pas 
à déprimer le lit coname le toucher des Positions antérieures, fig. 98 à 101. 



figure 103. _ Sommet. - Même Position occipito - iliaque GAUCHE-poslémure, très péni¬ 
blement touchée par la main gauche qui a dû forcer la supination initiale. 
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FIGURE 104. — Sommet. — Position occipito - iliaque mo\TE-posténeuré, commodément 
touchée par la main gauche qui n’a fait que diminuer un peu sa supination initiale. 



FIGURE 105. — Sommet. — Même Position occipito -iliaque moiiE-postérieure, très pénible 
ment touchée par la main droite qui a dû forcer sa supination initiale. 
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Au détroit inférieur, mais au détroit inférieur seulement, vous trouverez, 
si la rotation est faite, la suture sagittale non plus oblique, non plus trans¬ 
verse, mais antéro-postérieure, avec la fontanelle repère en avant et l’occi¬ 
pital plus en avant encore, sous la symphyse pubienne. La position est 
alors devenue antérieure directe. 

Sur la femme en train d’accoucher, lorsque le travail dure depuis très 
longtemps, la présence d’une bosse séro-sanguine énorme, couvrant la tête 
fœtale, peut masquer complètement la suture sagittale et les fontanelles. 
Habituez-vous donc sur le mannequin à introduire la main [toucher manuel), 
afin de pouvoir explorer le pourtour non tuméfié de la région engagée, et 
vous sentirez une oreille. Glissez alors l’index entre le pavillon de l’oreille 
et la région mastoïdienne du fœtus ; il sera arrêté bientôt par l’angle d’union 
de ces deux parties. Si l’ouverture de cet angle regarde le côté gauche de 
la mère, l’occipital fait de même et la Position est du genre gauche. De 
même pour le côté droit. 



figure 106. — Sommet au détroit supérieur, non engagé; attitude anormaie résultant d’une 
antéversion utérine. 

Toucher manuel : l’index ayant trouvé le sinus auriculo-temporal tourné a gauche, la posi- 
lon est occipito-iLiAQüE gauche. 





D. DIAGNOSTIC DE LA PRÉSENTATION DE LA FACE 
ET DIAGNOSTIC DE SES POSITIONS 


La tête est défléchie, le menton descend le premier. La partie accessible 
au doigt, face et front, s’étend de la région sous-mentale, de Vos hyoïde (H), 
au hregma (B, Fig. 107). Au milieu* de la portion frontale passe la suture 
interfrontale qui se termine par un bout au bregma, dans la fontanelle anté¬ 
rieure haut située, sur le pourtour difficilement accessible de la région 
fœtale engagée; par l’autre bout, à la naissance du nez qui se développe 
en pyramide à base percée de deux trous. Cette base trouée de la pyramide 


figure 107. — La tête présentant k Face dans i 
oblique gauche. L'hémisphère ccessible se détache 


une coupe pelvienne suivant le diamètre 
3 en blanc jusqu’il la circonférence H. B. 
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nasale est beaucoup plus accessible que la fontanelle bregmatique ; elle est 
en effet plus bas située. Elle est moins loin du menton que du front. Par 
conséquent, n’occupant pas le centre polaire (racine du nez), elle tourne 
autour suivant un petit cercle dans les mouvements de rotation de la tête. 

Le point de repère à trouver par le doigt de l’accoucheur est ce dessous 
du nez, cette base de la pyramide nasale, avec les deux trous des narines 
et la cloison qui les sépare. Contrairement à ce qui a lieu pour les autres 
parties de la face, le nez ne s’infiltre jamais notablement. Aussi garde-t-il 
toujours sa forme, sa consistance caractéristique et à peu près son 
volume. 

Lorsque la face est bien engagée dans l’excavation, que les membranes 
sont rompues depuis longtemps, le gonflement, l’œdème, sont ordinairement 
considérables. Et au lieu d’atteindre d’emblée la saillie pyramidale du nez, 
le doigt explorateur ne trouve qu’un sillon séparant les deux joues tuméfiées 
et rapprochées comme deux fesses. Il faut alors enfoncer l’index dans ce 
sillon pour y sentir la saillie du nez molle, mobile, dépressible et percée 
de deux trous bien séparés et bien bordés. 

Pour arriver rapidement et sûrement à trouver le nez, il faut pratiquer le 
toucher méthodiquement : introduire le doigt indicateur dans le vagin, tour¬ 
ner l’ongle en dessous, la pulpe en l’air ; toucher tout de suite, près du 
pubis, la région fœtale, et rampant à sa surface se porter directement 
dans le plan médian, profondément en arrière, le plus haut possible. 

Le doigt ainsi promené d’avant en arrière, du pubis vers le sacrum, 
sentira successivement, lorsque l’engagement datera de plusieurs heures et 
que la face sera tuméfiée, ce qui est l’ordinaire : 

Une première tumeur mollasse arrondie (joue antérieure); 

Un sillon, ou des saillies irrégulières, (nez, lèvres, etc); 

Une seconde tumeur mollasse arrondie (joue postérieure), plus profon¬ 
dément et plus haut située, et plus difficilement accessible au doigt explo¬ 
rateur. 

Pans les cas difficiles, avec œdème énorme, vous ne sauriez dire d’emblée 
si vous avez affaire aux joues ou aux fesses, à une présentation de la Face 
ou à une présentation du Siège. De la tumeur mollasse postérieure, ramenez 
lu pulpe de l’index dans le sillon; explorez-en le fond, cherchez, tâtez. Vous 
arriverez à percevoir, ici ou là, la sensation caractéristique : deux trous, 
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séparés par une cloison et situés à la base d’une saillie pyramidale molle. 
Aucune autre partie fœtale ne donne une sensation semblable. 

C’est donc la FACE qui se présente puisque vous êtes sur le nez qui est le 
repère de cette Présentation. 

La Présentation étant connue, occupons-nous du diagnostic de la position, 
c’est-à-dire de l’orientation du menton. 

Les trous du nez que le doigt vient de reconnaître et sur lesquels il s’est 
arrêté, sont assez rapprochés du menton et orientés comme ce Repère des 
Positions de la Face. 

Donc pour déterminer le genre de Position, quand le doigt est sur les 
trous du nez, il n’y a qu’à se demander : A quel côté du bassin de la mère 
répond ce doigt? 

Au côté DROIT? La Position est du genre droit. 

Au côté GAUCHE? La Position est du genre gauche. 

Pour les variétés, le diagnostic se fait encore par l’indication que l’atti¬ 
tude du doigt donne de l’orientation des trous du nez et du menton. La 
chose est seulement plus délicate ; il faut que l’explorateur tienne la pulpe 
de son index correctement appliquée sur les deux trous à la fois. 

Dans cette attitude, le menton est orienté comme l’ongle du doigt, 
l’ongle comme la face dorsale du doigt et de la main visible à l’extérieur. 

Cette face dorsale de la main regarde-t-elle ; 

Vers la symphyse sacro-iliaque? La variété de position est postérieure; 

Directement en dehors? La variété transversale ; 

Vers l’éminence iléo-pectinée? C’est la variété antérieure. 

Au détroit inférieur, mais au détroit inférieur seulement, vous trouverez, 
si la rotation est faite, le sillon entre joues non plus oblique, non plus 
transverse, mais antéro-postérieur, avec les orifices des narines dirigés en 
avant et le menton sous la symphyse pubienne. La position sera devenue 
antérieure directe. 

Le nez seul suffit au diagnostic. Pourtant l’accoucheur ne néglige jamais 
d’essayer de sentir : les arcades sourcilières saillantes et dures, les globes 
oculaires ronds, les lèvres épaisses, l’orifice buccal, les arcades maxillaires 

fermes, la gouttière linguale et des mouvements de succion.le fer à 

cheval sous-mentonnier. 





FIGURE 108. — Face. — Position mento - iliaque .GAucHE-aniémure, commodément touchée 
par la main droite (3) après que cette main a conduit-le doigt méthodiquement de 1 en 2, de 
la joue antérieure à la joue postérieure pour rencontrer le sillon, le nez, et venir en 3 sur le 
menton,en substituant à la supination initiale une demi-pronation. 



FIGURE 109. — Face. — Même Position mento - iliaque GAucHE-an/ériaura, péniblement tou¬ 
chée par la main gauche qui a dû changer sa supination initiale en pronation forcée pour 
atteindre le menton. 
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FIGURE 110. — Face. — Position mento- iliaque unoiTE-rtni^mMre commodément touchée 
par la main gauche (3) après que cette main a conduit le doigt méthodiquement de 1 en 2 , 
de la joue antérieure à la joue postérieure pour rencontrer le sillon, le nez, et venir en 3 sur 
le menton, en substituant à la supination initiale une demi-pronation. 



FIGURE 111. — Face. — Môme Position mento-iLiAQUE DRoiTE-anlérieure péniblement touchée 
par la main droite qui, introduite comme il faut, en supination, est maintenant en pronation 
forcée. 
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FIGURE 112. — Face. — Position mento-iLiAQUB Gkmm,-postérieure, touchée commodément 
par la main droite qui n’a fait que diminuer légèrement sa supination initiale. L’index, quoi¬ 
que appartenant à la main de choix, n’a pu atteindre que le nez, parce que la descente de la 
tête n’est pas accomplie. 



Figure 113. _ Pace. — Môme Position mento-iLiAQUE Gkmm-postérieure, très péniblement 
touchée par la main gauche qui a dû forcer la supination initiale. Si l’index gauche a pu 
atteindre le menton, c’est que la face est descendue autant qu’elle le peut faire dans cette 
position. 




m 
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FIGURE 114. — Face. —Position mento-auguE nmiTE-postérieuré. — La descente ne fait que 
commencer, aussi l’index n'atteint-il que le nez bien qu’il appartienne à la main gauche qui 
est ici la main commode, puisqu’elle n’a qu’à diminuer un peu sa supination initiale pour 
orienter sa face dorsale comme l’est le menton, en arrière et à droite. 



FIGURE 116. — Face. — Même Position mento-aixQUE nnoiTE-po.'itdrieure, très péniblement 
touchée par la main droite qui a dû forcer sa supination initiale. Si l’index a pu atteindre le 
menton, c’est que la descente est accomplie autant qu'elle peut l’être dans cette position. 
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FIGURE 116. — Face. — Position mento- iliaque moiiE-transversale au momentde l’engage¬ 
ment dans le détroit supérieur. C’est la main commode, la gauche, qui touche. Deux doigts sont 
introduits ; mais vu la hauteur de la tête, c’est seulement le plus long, le médius, qui atteint 
les repères nez et menton. 


E. DIAGNOSTIC DE LA PRÉSENTATION DU SIÈGE 
ET DIAGNOSTIC DE SES POSITIONS 

La PARTIE ACCESSIBLE ail doigt s’étend de Vextrémité supérieure de la 
orête sacrée au pubis (du foetus). Elle comprend, quelle que soit l’attitude 
des membres inférieurs : les fesses jusqu’aux trochanters, les organes géni- 
taux, l’anus, le coccyx et le sacrum. Au centre de ce pôle passe le sillon 
'^ntercrural et interfessier qui va, des organes génitaux par-dessus Yanus, 
mourir derrière le sacrum, enfermant dans ses berges la pointe coccygienne 
et la crête coccyx-sacrée. 

Le point de repère de Présentation à trouver parle doigt de l’accou¬ 
cheur, est le coccyx, pointe cartilagineuse dure et mobile au milieu de 
parties molles, et qu’on ne peut confondre avec aucune autre partie 
fœtale. 

Pour arriver rapidement et sûrement à trouver le coccyx, il faut pra- 
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tiquer le toucher méthodiquement, comme pour le Sommet, comme pour 
la Face, introduire le doigt indicateur dans le vagin, tourner l’ongle en 
dessous, la pulpe en l’air, toucher tout de suite, près du pubis, la région 
fœtale, et rampant à sa surface se porter directement dans le plan médian, 
profondément en arrière, le plus haut possible. 

Le doigt ainsi promené d’avant en arrière, sentira successivement : 

lémpremière tumeur mollasse arrondie (fesse antérieure); 

Un sillon ; 

Une seconde tumeur mollasse, arrondie (fesse postérieure), plus diffici¬ 
lement accessible au doigt explorateur. 

Tout cela senti, vous ne sauriez dire d’emblée si vous avez affaire aux 
joues ou aux fesses, à une présentation de la Face ou à une présentation du 
Siège. De la tumeur mollasse postérieure ramenez la pulpe de l’index dans 
le sillon, pénétrez au fond et parcourez-le. Vous n’y trouverez pas, comme 
dans la présentation de la face, deux trous séparés par une cloison et 
percés à la base d’une saillie pyramidale molle. Vous y sentirez au con¬ 
traire une dépression, un infundibulum au fond duquel est I’anus, fermé sur 
le fœtus vivant, entr’ouvert et praticable au doigt sur le fœtus mort qui sert 
aux manœuvres dans le mannequin. 

Mais l’orifice buccal mal exploré pourrait donner le change. 

Par conséquent, étendez votre exploration du sillon, vers ses extré¬ 
mités. Vous atteindrez nécessairement : par un bout les organes génitaux, 
relativement difficiles à bien explorer, par l’autre bout là pointe du 
coccyx, repère cherché, actuellement plus déclive et caractéristique de la 
présentation du SIÈGE. 

La Présentation étant connue, occupons-nous du diagnostic de la posi¬ 
tion, c’est-à-dire de l’orientation du Repère, le sacrum ou mieux la crête 
coccy-sacrée. 

De la pointe du coccyx qui vient de révéler la Présentation et sur laquelle 
le doigt est encore, celui-ci remonte facilement sur la crête coccy-sacrée. 
Ceci fait, il n’y a qu’à se demander pour déterminer le genre de Position : 
A quel côté du bassin de la mère répond le doigt explorateur ? 

Au coté GAUCHE? La Position est du genre gauche. 

Au côté DROIT? La Position est du genre droit. 
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t’our les variétés, le diagnostic se fait encore par l’indication que l’atti¬ 
tude du doigt donne de l’orientation de la crête coccy-sacrée. La chose est 
seulement plus délicate : il faut que l’explorateur tienne la pulpe de son 
index correctement appliquée en long sur la série des tubercules osseux. 
Dans cette attitude, le sacrum est orienté comme l’ongle du doigt, l’ongle 
comme la face dorsale du doigt et de la main visible à l’extérieur. 

Cette face dorsale de la main regarde-t-elle : 

Vers l’éminence iléo-pectinée? La variété de position est antérieure; 

Vers la symphyse sacro-iliaque? La variété est postérieure; 

Directement en dehors ? C’est la variété transversale. 

Cette dernière orientation, la transversale, est celle du passage au détroit 
pelvien inférieur et au détroit vulvaire, alors que le grand diamètre du 
Siège, le bitrochantérien, est devenu antéro-postérieur comme le grand 
diamètre de ces détroits. 

Tout ceci s’applique à la fois aux deux modes les plus communs de la 
présentation du Siège, c’est-à-dire : 

io A la présentation du SIÈGE COMPLET (fesses et pieds); 

A la présentation du SIÈGE DÉCOMPLI5TÉ mode des fesses (fesses 
seules, membres relevés devant le tronc). 

Entre ces deux modes, la différence est la suivante : 

Dans la présentation du Siège complet vous trouverez accolées aux fesses 
les saillies dures des talons, les plantes des pieds, surfaces bombées, réni- 
tentes, s’élargissant à mesure qu’on s’approche des orteils. Contrairement 
aux doigts, les orteils sont tous les cinq en rangée mamelonnée, quatre petits 
et un très gros, renflés du bout et comme pédiculés, tous accolés, mais 
séparables, longs seulement en apparence. 

Quant à la présentation du SIÈGE DÉGOMPLÉTÉ, mode des pieds, 
l’on devine que les pieds descendant les premiers sont déjà accessibles, 
alors que le Siège proprement dit est encore trop élevé pour qu’on puisse 
1 explorer aisément. 

Dans ce cas l’examen des pieds permet de déterminer la position du Siège 
dans le bassin maternel, car la pointe du talon regarde comme le sacrum 
fœtal point de repère d’orientation. 
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FIGURE 117. — Siège décomplété mode des fesses. — Position sacro-iLUQüE Gkvcm-anté- 
rieure. — La main droite explorant méthodiquement a trouvé la fesse antérieure (1) puis, au 
delà du sillon, la fesse postérieure (2). Ayant changé sa supination initiale en demi-prona¬ 
tion (3) elle touche commodément la crête coccy-sacrée. 



FIGURE 118. Siège complet. — Position sacro -iliaque gauche -nosfôn'eurô commodément 
touchée par la main convenable, la droite. 
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F. DIAGNOSTIC DES PRÉSENTATIONS 
DE L’ÉPAULE DROITE ET DE L’ÉPAULE GAUCHE 
ET DIAGNOSTIC DE LEURS POSITIONS 

Il est entendu que le Tronc se présente toujours en travers, par le côté, et 
définitivement par l’une ou par l’autre Épaule, comme on dit depuis 
Mme Lachapelle. 

Il y a donc ici matière à un diagnostic plus complexe que dans les présen¬ 
tations du Sommet, de la Face et du Siège. Il faut en effet répondre successi¬ 
vement aux trois questions suivantes : 

D’abord, est-ce le Tronc? 

Ensuite, est-ce l’Épaule Droite, est-ce l’Épaule Gauche? 

Enfin, en quelle Position se trouve l’Épaule (Droite ou Gauche) qui se 
présente? 

Jamais on ne doit se hasarder à commencer, par manœuvres internes, 
la transformation d’une présentation de l’Épaule en présentation du Siège, 
avant d’avoir obtenu une vue nette de l’attitude du fœtus. Or, cette vue nette 
n’existe qu’après la solution des deux dernières questions : Quelle est l’Épaule, 
Quelle est la Position de cette épaule? 

La façon dont on arrive à faire le diagnostic est différente suivant la 
période du travail à laquelle on est appelé. 

Lorsque la poche des eaux est encore intacte et l’épaule très élevée, non 
engagée, ce n’est pas sur le toucher vaginal, mais sur le palper abdominal 
qu’il faut compter. Outre que le toucher est dangereux, parce qu’il expose à 
la rupture de la poche qu’on a le plus grand intérêt à conserver intacte, il 
est habituellement inutile. 

« Avant la rupture, il n’est aucun signe valable (de la présentation de 
l’Épaule) », écrivait Mme Lachapelle qui pourtant possédait toutes les habi¬ 
letés du toucher, mais qui était réduite à ces seules ressources, l’ausculta¬ 
tion et le palper étant inconnus de son temps. 

« Ce n’est, ajoutait-elle, qu’après la rupture des membranes que l’explo¬ 
ration au moyen du doigt peut donner une certitude complète à toute per¬ 
sonne expérimentée. » 
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Et, après cette rupture des membranes, le procédé de diagnostic diffère 
suivant que le membre attaché à l’épaule qui se présente est ou n’est pas 
défléchi, déployé, procident. 

Quand une épaule occupe Faire du détroit supérieur, le bras correspon¬ 
dant peut en effet pendre dans le vagin, et la main, avec une partie de 
l’avant-bras, être visible à la vulve; c’est la variété dite brachiale de la pré¬ 
sentation de l’Épaule, la plus communément observée dans les conditions 
où nous nous supposons placés : poche rompue, dilatation complète. 

L’œil vient alors au secours du doigt pour dire quelle main, gauche ou 
droite, se montre à l’extérieur. 

Mais, et c’est ce qu’on rencontre habituellement quand la dilatation de 
l’orifice est encore petite, le membre supérieur peut être resté dans l’utérus, 
appliqué contre la poitrine. 

Alors, tantôt c’est le coude plus ou moins fléchi qui occupe le centre de 
la présentation: variété dite cubitale; tantôt, le membre étant complète¬ 
ment retenu et relevé au-devant et au-dessus du tronc qu’il croise oblique¬ 
ment, c’est le moignon de l’épaule seul, l’acromion, que l’on rencontre plus 
ou moins près de l’axe du canal pelvien : variété dite acromiale. 

Le diagnostic est facile dans la variété brachiale où la main du foetus 
s’offre au toucher et le plus souvent aussi à la vue ; il est plus délicat dans 
les variétés acromiale et cubitale où la main se dérobe à l’exploration. 
Dans ces derniers cas, l’accoucheur doit toucher, à une grande profondeur, 
le gril costal pour reconnaître le Tronc, l’aisselle pour savoir la Position de 
1 acromion, enfin les apophyses épineuses qui indiquent l’orientation du dos. 

Manière de faire le diagnostic dans la variété brachiale, c’est-à-dire 
quand la main est pendante, tangible et visible 

Est-ce le Tronc? 

Il faut savoir qu’une main du lœtus peut être sentie dans le vagin ou 
wiême se montrer à la vulve sans qu’il y ait présentation de l’Épaule. Cela 
se voit lorsqu’il y a procidence d’un membre supérieur -accompagnant une 
présentation de l’extrémité céphalique (Sommet ou Face) reconnaissable 
P^r le toucher aux caractères antérieurement indiqués. 
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Donc il ne suffit pas que la main pende à la vulve pour qu’on soit auto¬ 
risé à dire : présentation du Tronc. 

Il faut encore que le doigt de l’accoucheur ait senti le point de repère 
caractéristique de cette présentation, le gril costal, qui se trouve haut 
situé, couvrant Faire du détroit supérieur. 

Pour vous éclairer, touchez donc en remontant le long du membre qui 
pend, et si vous ne trouvez bientôt ni la Face ni le Sommet, allez plus haut 
sans quitter le bras qui vous guide. Soit à droite, soit à gauche de ce bras, 
vous sentirez le Tronc, gros, cylindrique et cerclé de côtes donnant au va-et- 
vient transversal du doigt, la sensatioh d’un gril. 

Donc, c’est le Tronc, c’est-à-dire une épaule. 

Quelle Épaule? 

Nous pouvons le savoir tout de suite en examinant la main pendante 
pour reconnaître si c’est la droite ou la gauche. 

Rien n’est plus facile, vous allez le comprendre. 

Mettez un fœtus en travers du détroit supérieur d’un mannequin couché 
sur le dos, de façon que ce fœtus présente une épaule, le bras correspon¬ 
dant engagé, la main pendante à la vulve. Voyez les figures 121,122, 123 
et 124 ci-contre; elles reproduisent les deux positions de chaque épaule. 
Lorsque la paume de la main est tournée en l’air, vers le plafond, quelle que 
soit l’attitude du foetus, le pouce de cette main vous montre la cuisse de 
la mère homonyme de l’épaule qui se présente : le pouce gauche regarde 
la cuisse gauche et le pouce droit la cuisse droite. 

C’est une loi qui ne souffre pas d’exception. 

Donc, lorsque vous avez reconnu le Tronc et qu’une main est à la vulve, 
vous avez une chose à faire : mettre la paume en l’air. Le radius tournant 
autour du cubitus s’y prêtera, quelle que soit l’orientation du dos. 

Si alors le pouce se dirige vers la cuisse gauche de la mère, vous en con¬ 
cluez que c’est l’Épaule gauche qui se présente (Fig. 121 et 122). 

Si au contraire la main, la paume en l’air, a le pouce tourné vers la cuisse 
droite delà mère, c’est l’Épaule droite qui se présente (Fig. 123 et 124). 

Un autre moyen'naturel et impossible à oublier, est à la disposition de 
l’accoucheur. Celui-ci n’a qu’à chercher par la pose, laquelle de ses mains 
pourrait sortir dans la même attitude que celle du fœtus. 
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. FIGURE 122. — La . paume de la main 
pendante a été tournée en l’air par pro- 
■ nation'l'ornée. Le pa$ç6 dirig'^ vers la 
cuisse ’^auc/ie'indiqué présentation de , 
: , ,1’ÉPAÜLE GAUCHE. , _ _ . 


FIGURE 124. — La paume de la main 
pendante a été tournée en l’air par pro- 
. nation forcée. Le pouce dirigé vers la 
^ cuisse dt'oile indique présentation de 
l’ÉPAULE DROITE. 


FIGURE 121. — La main pendante ayant 
la paume en l’air dirige le pouce vers 
la cuisse gauche; donc, c’est la main 
gauche, c’est-à-dire une présentation de 
l’ÉPAüLE GAUCHE. 


URE123. — La main pendante ayant 
paume en l’air, dirige le pouce vers 
a cuisse droite; donc c’est la main 
I présentation de 

^EPAULE DROITE. 
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L’emploi de ce moyen n’exige pas que la paume soit tournée en l’air; 
l’accoucheur essaie, successivement s’il le faut, de superposer sa main 
droite ou sa main gauche à la main fœtale procidente, en imitant l’attitude 
de celle-ci. Quand il a réussi avec l’une ou l’autre de ses mains, le pro¬ 
blème est résolu. 

Ainsi c’est l’Épaule Droite ou c’est l’Épaule Gauche, vous le savez. 

3o En quelle Position se présente-t-elle? C’est-à-dire : le dessus de l’acro- 
mion, repère de position, est-il tourné vers l’os iliaque gauche (acromio- 
iLiAQUE gauche) OU vei’s l’os iliaque droit (acromio-iuiAQUE droite)? 

Vous ne pourriez, par le toucher, distinguer aisément le point de repère 
de position, l’acromion, souvent peu accessible, et qui n’a pas de caractères 
bien tranchés. Mais vous allez pouvoir très bien, à la racine du membre 
pendant, reconnaître, entre le bras et le tronc, le creux angulaire de l’ais¬ 
selle, l’angle ouvert thoraco-brachial. Naturellement, Tacromion sera de 
l’autre côté de la racine du membre. 

A cet effet, avec le doigt qui touche, remontez le long du bras procident 
jusqu’au fond des parties maternelles ; retrouvez-y le tronc; sentez à nou¬ 
veau le gril costal ; enfin, rapprochez-vous de la racine du membre pen¬ 
dant : là, le creux angulaire de l’aisselle, c’est-à-dire l’angle ouvert thoraco- 
brachial, arrêtera votre doigt. Vous savez que le dessus de l’acromion, mar¬ 
qué A sur les figures, est de l’autre côté de la racine du bras ; par conséquent 
vous êtes en état de dire si cet acromion, repère de position, regarde à gau¬ 
che ou à droite de la mère. 

L’acromion est-il à gauche? la Position est acromio - iliaque gauche 
(Fig. 125). 

L’acromion est-il à droite? la Position est acromio - iliaque droite 

(Fig. 126). 

Corollaire. — Quand on sait quelle est l’épaule et quelle est sa posi¬ 
tion, on sait de quel côté sont les pieds, de quel côté est la tête (celle-ci du 
même côté que l’acromion) ; et il suffit d’un léger effort cérébral pour se 
représenter Vorientation du dos en arrière ou en avant, orientation dont 
la connaissance est indispensable. 

Faites cet effort d’abord à l’aide des figures 127 et suivantes; ne vous 
lassez pas de le refaire ensuite, en fermant le livre. 
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1° ÉPAULE GAUCHE, position acromio-iLiAQUE gauche ; en d’autres 
termes céphalo-iuiAQUE gauche : tête à gauche, pieds à droite. 

En même temps ne voyez-vous pas que le dos est en arriéré, dans cette 
présentation de l’épaule gauche en position gauche? 


FIGURE 127. — Pouce à gauche, Epaule Gauche. — Position acromio - iliaque gauche. — La 
Présentation et la Position sont homonymes, Gauches : le Dos est en arrière. 

Exercices à faire à l'aide des figures i27 à 130. — Cachez la figure et que la lecture de la 
légende la fasse néanmoins réapparaître à vos yeux. Cachez ensuite la légende et, de vive 
voix, sur le simple vu de la figure, répétez : Ep. Gauche, Pos. Gauche, Dos en arrière, etc. 





figure 128. - Pouce à gauche, Epaule Gauche. — Position acromio - iliaque droite.— 
rêsentation et Position antonymes, l'une Gauche, l’autre Droite : le Dos est en avant. 
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2 o Même ÉPAULE GAUCHE, mais en position acromio-iLiAQUE 
droite (céphalo-iLiAQUE droite) : la tête passe à droite, les pieds à 
gauche. Et le dos vient en avant dans cette présentation de l’épaule gauche 
en position droite. Familiarisez-vous par la comparaison des figures avec 
cette notion : pour une même Épaule, l’orientation du Dos et la Position 
changent simultanément; donc, la connaissance de l’orientation du Dos 
suffit à indiquer la Position, et réciproquement, la connaissance de la Po¬ 
sition dit quelle est l’orientation du Dos. 
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3o ÉPAULE DROITE, position acromio - iliaque droite ; en d’autres 
termes céphalo-iLiAQUE droite, c’est-à-dire : tête à droite, pieds à gauche. 
Le corps du fœtus vous apparaît le dos tourné en arrière dans cette présen¬ 
tation de l’épaule droite en position droite. Comparez les alinéas lo et 3° : le 
dos est en arrière, l’épaule et le repère pelvien maternel, l’os iliaque, sont 
homonymes; tous deux gauches (fig. 127) ou tous deux droits (fig. 129). 



figure 129. - Pouce adroite Epaule Droite. - Position acromio - iliaqüe droite. 
Présentation et la Position sont homonymes, Droites : le Dos est en arrière. 
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4o Même ÉPAULE DROITE, mais en position acromio-iLiAQUE gauche 
( céphalo-iLiAQUE gauche) ; la tête passe à gauche, les pieds à droite. Et le 
dos vient en avant dans cette présentation de l’épaule droite en position 
gauehe. 

Comparez les alinéas 2° et 4o et leurs figures 128 et 130 où le dos est en 
avant ; l’épaule et le repère maternel, l’os iliaque, sont antonymes; l’un est 
gauche si l’autre est droit et vice versa. 

Ces notions vous seront très utiles pour l’intelligence de ce qui suit. 



figure 130. - Pouce à droite, Epaule Droite. - Position acromio - iliaque gauche. - 
Présentation et Position antonymes, i’une Droite, l’autre Gauche : le Dos est en avant. 
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Manière de faire le diagnostic dans la présentation de l’épaule quand 
le bras est resté collé au tronc, la main inaccessible 

lo Est-ce le Tronc? 

Dans l’étage supérieur de l’excavation, au travers de l’orifice utérin encore 
incomplètement dilaté, le doigt qui touche sentie bras, petit cylindre trans- - 
versalement placé. Devant ou derrière, le doigt un peu plus enfoncé atteint 
le tronc, gros, cylindrique, cerclé de côtes, donnant au va-et-vient transversal 
la sensation caractéristique du gril costal. 

C’est donc le Tronc, c’est-à-dire une épaule. 

2» Quelle Épaule? 

Nous ne pouvons, comme nous l’avons fait précédemment dans la variété 
brachiale, résoudre tout de suite cette question; caria main fœtale indica¬ 
trice est inaccessible, non seulement à la vue, ce qui va de soi, mais encore 
au toucher. En pratique, vous la tirerez, vous tournerez la paume en 
l’air, vous regarderez l’orientation du pouce, et rentrerez ainsi dans le cas 
précédent, présentation de l’Épaule variété brachiale main pendante. 

Mais auparavant, pendant que le doigt est dans la profondeur, il est indi¬ 
qué de chercher l’aisselle à l’opposile de laquelle sont l’acromion et la tête, 
afin de savoir : 

3o Quelle est la Position de cette épaule encore indéterminée? 

Voici le toucher à faire : Fig. 131 et 132. 

Engager le bout du doigt qui est sur le tronc, entre le petit cylindre 
(bras) et le gros cylindre (tronc), comme pour les décoller l’un de l’autre. 
Après un va-et-vient transversal, sans quitter le gril costal qui empêche 
toute confusion de l’aisselle avec le pli du coude, reconnaître l’angle ouvert 
thoraco-brachial qui vous arrêtera. Conclure que l’acromion, placé de 
l’autre côté de la racine du bras, regarde à gauche de la mère (Fig. 131), 
ou à droite de la mère (Fig. 132). 

Remarquez une fois de plus sur chacune des deux figures, que si le fœtus 
tournant comme à la broche, amenait en avant son dos qui est en arrière, 
le doigt sentirait encore une aisselle dans la même Position. Or, l’aisselle 
ne révèle pas elle-même le nom de son côté. Vous tireriez donc la main. 
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Cependant, ne fût-ce que pour répondre aux questions d’un examinateur, 
vous devez désirer savoir déterminer le nom de l’épaule qui se présente, 
sans déplier le bras et amener la main au dehors. 

Quand le toucher vous a mené dans l’aisselle et dit par conséquent 
quelle est la Position (iliaque Gauche ou iliaque Droite) de l’épaule incon¬ 
nue, vous pouvez arriver à nommer cette épaule, en déterminant dans quel 
sens est tourné le Dos, en avant ou en arrière. 

Partant de Taisselle où vous êtes, vous enfonceriez deux doigts, la main 
entière si c’était nécessaire et possible, pour aller chercher très profondé¬ 
ment, derrière ou devant le tronc fœtal, jusqu’à ce que vous ayez reconnu, la 
série très sensible des nœuds des apophyses épineuses vertébrales. 

Lorsque après avoir déterminé de quel côté (gauche ou droit) sont l’acro- 
,mion et la tête (par la recherche de l’aisselle), vous serez arrivé en outre à 
savoir (par le toucher profond) dans quel sens (arrière ou avant) regarde 
le dos, vous pourrez vous figurer et formuler l’attitude du fœtus de deux 
manières. 

a. — Soit en simulant vous-même la présentation et la position de la fa¬ 
çon suivante : placé entre les cuisses, vous tourneriez le dos, en avant ou en 
arrière, relativement à la mère, comme vous savez qu’est tourné le dos du 
fœtus; ensuite, par une latéro-ftexion lombaire, vous inclineriez votre buste 
et votre tête vers le flanc maternel où se trouve la tête fœtale. Étant alors 
approximativement dans la même attitude que l’enfant, vous f oseriez vous- 
même l’épaule basse qui tend à s’engager, la position de la tête et l’orienta¬ 
tion du dos. Habituez-vous à cet exercice. 

b. — Soit en recourant aux notions mnémoniques établies plus haut, 
notions naturellement fugitives, mais que nous reproduisons néanmoins, 
parce qu’elles servent à quelques-uns. 

Si vous avez trouvé le dos en arrière, l’épaule qui se présente porte le 
nom du côté où est la tête, homonymie : la tête est-elle à gauche, c’est 
l’épaule gauche ; la tête est-elle à droite, 'c’est l’épaule droite. 

Si vous avez trouvé le dos en avant, l’épaule qui se présente est anto¬ 
nyme du côté où se trouve la tête ; la tête est-elle à gauche, c’est l’épaule 
droite; la tête est-elle à droite, c’est l’épaule gauche. 
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INTIRÏENTION MAMELLE 

DANS 

L’ACCOUCHEMENT par LE SIEGE 


Quoique l’expulsion du fœtus se présentant par le siège puisse se termi¬ 
ner spontanément, chaque fois que la filière pelvi-génitale et le fœtus sont 
normalement conformés, la règle est cependant de ne confier à la nature 
que l’expulsion de l’extrémité pelvienne, du tronc et des membres supé¬ 
rieurs, et d’intervenir toujours avec les mains pour l’extraction de la tête. 
En effet, lorsque tout est sorti, sauf la tête, la fonction respiratoire du pla¬ 
centa déjà amoindrie, se trouve suspendue et l’enfant commence à faire des 
mouvements inspiratoires vains et dangereux : dans cette situation, le 
moindre retard peut déterminer l’asphyxie. 

Donc, dans l’accouchement normal par le siège, vous extrairez la tête, 
vous pratiquerez ce que l’on appelle la manœuvre de Mauriceau. Cette ma¬ 
nœuvre aussi facile qu’efficace est d’un emploi constant : nous la décrirons 
avant toutes autres. 

Tout en restant encore dans les conditions normales de conformation, 
nous aurons ensuite à prévoir le cas où, à quelque degré qu’il soit arrivé, 
1 accouchement par le siège doit être, dans l’intérêt de la mère ou de l’enfant, 
rapidement terminé parla main de l’accoucheur. En supposant quil y ait 
tout à faire (la dilatation de l’orifice étant complète, bien entendu) vous au¬ 
rez à chercher et saisir les pieds ou un pied pour exercer des tractions, en¬ 
gager le siège dans le détroit supérieur, le faire descendre, passer le détroit 
inférieur et la vulve ; vous aurez à vous méfier du relèvement possible des 
i^ras, à le prévenir ou à le corriger; enfin à extraire la tête comme toujours. 
D est ce que l’on pourrait appeler la grande extraction du siège. On la pra¬ 
tique assez souvent ; elle sera exposée en second lieu. 



1^2 intemention manuelle 

On verra comment, lorsque les fesses, jambes relevees, s attardent au- 
dessus du détroit supérieur. Ton peut arriver à faire tomber un pied dans la 
région accessible. 

Nous vous recommandons l’étude de la grande extraction, vrai prélude de 
la Version. 

Comme complément seront alors exposées ; la manière d’accrocher les 
aines pour dégager le siège arrivé spontanément en mode des fesses au 
détroit inférieur ; enfin la manœuvre complexe qu’il faut exécuter sur la tête 
lorsque le détroit supérieur rétréci l’arrête après avoir laissé passer le 
reste. 


A. KlANŒUVRE DE WIAURICEAU 

(Manière de dégager la tête à travers le détroit inférieur et la vulve, après l’expulsion 
spontanée du tronc dans l’accouchement normal par le siège.) 

Au lit d’une parturiente, si le toucher qui vous a appris que vous aviez 
affaire à une présentation du siège, vous indique maintenant que la dilata¬ 
tion de l’orifice utérin est complète, vous ne devez plus quitter la place. 

Vous restez donc, et toutes les cinq minutes vous auscultez les battements 
du cœur de l’enfant. Si rien ne périclite de ce côté, vous attendez, mais vous 
vous tenez prêt. Car même en l’absence de toute malformation et de toute 
complication maternelle ou fœtale, il va falloir : surveiller la sortie spontanée 
du siège, du tronc et des membres supérieurs ; au bon moment, c’est-à-dire 
aussitôt que l’ombilic apparaîtra, tirer une anse de cordon pour assurer sa 
perméabilité et empêcher tout tiraillement; enfin manœuvrer pour extraire 
la tête. 

Dès que la hanche antérieure se montrera à la vulve, vous coucherez la 
femm^.entrayers,j;n position, obstétricale, le siège tout au bord du lit, la 
région ano-coccygienne dans le vide, les membres inférieurs enveloppés de 
linges chauds, écartés, fléchis et soutenus par deux chaises, ou mieux par 
deux aides assis de chaque côté. 

Vous vous bornez encore à ausculter, à regarder et à attendre. Plus ou 
moins rapidement le siège se dégage sous vos yeux, puis le commencement 
du tronc. 
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Placez une main dessous pour le soutenir. De l’autre main, celle qui par 
sa face palmaire correspond au ventre du fœtus, cherchez vers l’ombilic qui 
se montre à la vulve, le cordon : tirez légèrement sur le bout placentaire 
pour amener une anse qui flotte à l’extérieur. Laissez faire les contractions 
utérines et la poussée abdominale ; surtout ne tirez pas sur le fœtus. Répé¬ 
tez-vous le conseil de Mme Lachapelle : « L’accoucheur doit se garder de 
céder à l’impatience naturelle qu’on éprouve souvent en pareil cas, et rê’sis- 
ter àla tentation d’agir qu’excite naturellement la facilité apparente offerte 
par la disposition des parties du fœtus. Il doit avec ménagement et lenteur, 
recevoir et diriger le fœtus expulsé‘par l’utérus, plutôt que l’extraire. » En 
tirant, vous feriez releve r les bras, peut-être défléchir la tête. Soutenez donc 
seulement le corps, qui sort presque de champ, ou déjà vous présente le 
dos. N’irritez pas le fœtus par le contact répété de mains agitées qui provo¬ 
querait des inspirations prématurées et l’entrée dans le larynx et la trachée 
des liquides utéro-vaginaux. 

Les bras sortent spontanément avec le thorax,devant lequella contraction 
utérine les maintient fléchis et croisés; bientôt il ne reste plus que la tête 
dans le bassin. Jusqu’ici passif ou à peu près, l’accoucheur devient actif. 

Le dos du fœtus est d’un côté, le ventre de l’autre; de même la nuque 
d’un côté (comme le dos), la bouche de l’autre (comme le ventre). Changez 
maintenant la main qui jusque-là soutenait le corps; prenez celle qui déjà 
a tiré le cordon et correspond par sa face palmaire au ventre du fœtus et 
par conséquent à sa bouche (ventre à gauche, main droite ; ventre à droite, 
main gauche).Glissez cette main entre les jambes de l’enfant; enfoncez l’in¬ 
dex et le médius dans la vulve et le détroit inférieur, jusque dans l’excava¬ 
tion du bassin où se trouve la bouche du fœtus encore tournée sur le côté, 
un peu en avant ou en arrière. Nous disons sur le côté, car vous n’avez pas 
perdu de temps ; vous n’avez pas maladroitement attendu, au péril de l’en¬ 
fant, raccomplissement spontané de la rotation. C’est donc sur le côté du 
bassin et non dans la concavité du sacrum, que les bouts de vos deux doigts 
trouveront la bouche pour y entrer et accrocher le inaxillaire inférieur. 
(Fig. 133 et 134.) 

Vous n’avez pas oublié le mécanisme de la sortie spontanée de la tête 
dernière. (Page 91 et suiv.) 

Rassurez-vous donc : vos doigts sont dès lors maîtres de provoquer ou de 
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compléter la flexion de la tête, d’achever la descente, de produire la rota¬ 
tion qui conduira le menton vers le coccyx, et enfin d’accomplir le dégage¬ 
ment. Il faut pourtant que votre autre main, en ce moment sans emploi, 
collabore, qu’elle enfourche la nuque entre l’index et le médius, d’abord 
pour repousser l’occiput pendant que les doigts de l’autre main, qui tra¬ 
vaillent dans le bassin, abaissent le menton, ensuite pour concourir à la rota¬ 
tion et enfin pour tirer sur les épaules. 



Figure 133. — Manœuvre de Mauriceau _Tn a* t > . 

celle dont la paume regarde naturellement' le JïL^îenfral du“fœtir w Znx 

grands doigts dans la bouche et tire sur la mâKrr T n ^“‘“8 qui a introduit ses deux 
et tire maintenant sur les épaules tout en favorisant' la gauche a enfourché la nuque 

arrière. vonsant la rotation qui doit mener le menton en 
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Ainsi placées, les mains agissant de concert ont : 1» rétabli la flexion de 
la tête, l’une tirant le menton, l’autre re foul ant l’occiput ; elles ont dé¬ 
terminé. la rotation favorable, les doigts de la bouche poussant en arrière, 
l’un des doigts de la nuque chassant en avant; 3o elles ont présenté, en¬ 
gagé même la face dans le détroit inférieur, en tirant en bas, l’une sur le 
maxillaire inférieur accroché, l’autre sur les épaules par ses deux doigts 
appliqués en bretelles. 


figure 134. — Manœuvre de Maunceau. — La bouche étant à droite, c’est la main gauche, 
celle dont la paume regarde naturellement le plan ventral du fœtus, qui a introduit ses deux 
grands doigts dans la bouche et tire sur la mâchoire. La main droite a enfourché la nuque 
I lire maintenant sur les épaules tout en favorisant la rotation qui doit mener le menton en 
arriRPA ^ 


10 
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Alors, la face est dans le bassin mou, mais le coccyx arrête le front. 
Revoyez au besoin les figures 84, 85 et 86 pages 93,94 et 95, et rappelez- 
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vous le mécanisme : la nuque (région sous-occipitale) doit rester fixe sous 
l’arcade pubienne et servir de centre de mouvement au front et au bregma 
qui, précédés par le menton et la face, vont, par un mouvement progressif 
de flexion exagérée, défiler successivement devant le coccyx d’abord (passage 
du détroit inférieur), devant la fourchette vulvaire enfin. 

Si le tronc restait horizontal sur l’avant-bras qu’il chevauche, la ren¬ 
contre du menton avec le sternum empêcherait cette évolution de la tête. 
Au contraire, le renversement du dos du foetus sur le ventre de la mère 
peut redonner à la tête fœtale un nouveau champ de flexion à parcourir. 

Vous tenez le fœtus, comme il a été dit, sur l’un de vos avant-bras, deux 
doigts dans la bouche, deux doigts enfourchant la nuque; la flexion, la 
rotation sont accomplies, la descente est complète, et la face engagée dans 
le détroit inférieur. 

Il s’agit d’abord de forcer le front à franchir le coccyx. Maintenez la 
nuque fortement abaissée sous la symphyse en agissant sur les épaules avec 
la fourche recourbée de vos deux doigts. De l’autre main tirez vigoureuse¬ 
ment sur le maxillaire inférieur, en relevant votre traction progressivement 
comme vous relevez le corps même du fœtus. Vous aurez plus de facilité si, 
an lieu de rester face à la vulve, vous vous placez de profd en faisant un pas 
du côté de la main qui enfourche la nuque. 

Bientôt, un ressaut vous annonce que le front vient de triompher de la 
résistance coccygienne et d’entrer dans le bassin mou. (Fig. 135.) 

Reste à vaincre l’anneau vulvaire. 

Relevez de plus en plus votre traction, dressant en l’air le siège du fœtus ; 
allez avec prudence; regardez la face se dégager ; observez le degré de dis¬ 
tension que le front impose au périnée, non sans danger ; ralentissez un peu 
l’expulsion s’il y a menace de déchirure. Au moment même où le front, la 
partie fœtale la plus éloignée de la nuque, force la fourchette vulvaire 
(dernier ressaut), instantanément suivi par le derrière dé la tête, le dos du 
fœtus peut être, comme l’avant-bras correspondant de l’accoucheur, ren¬ 
versé sur le ventre de la mère. 

Tout de suite faites replacer la femme en long dans son lit. Pendant que 
les aides s’y emploient, portez vous-même le nouveau-né afin que le cordon 
ûe soit pas tiraillé. Déposez l’enfant entre les jambes écartées de la mère, 
travers; couchez-le sur le côté, le dos à la vulve et le cordon par-dessus. 
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B. GRANDE EXTRACTION OU EXTRACTION COMPLÈTE 

(Manière d’extraire successivement le Siège, le Tronc et la Tête dansle cas où il est 
nécessaire de précipiter l’accouchement à cause de complications menaçant la vie 
de la mère ou celle de l’enfant.) 

Une fois la dilatation de l’orifice utérin suffisante (jamais avant), l’accou¬ 
cheur peut être obligé d’intervenir à tous les moments de la période 
d’expulsion (éclampsie, hémorragie, troubles de la circulation funiculaire 
ou inter.;rutéro- placentaire, etc.). 

Plus l’accouchement est avancé, moins il y a à faire. Nous allons traiter 
d’abord de la grande extraction, c’est-à-dire de celle qui commence avant 
l’engagement du siège dans le détroit supérieur, et s’exécute par traction 
podalique. Qui peut le plus peut le moins. 

Dans les cas ordinaires, le Siège se présente complet, les talons aux 
fesses : les pieds sont accessibles. Plus rarement, le Siège est décomplété 
MODE DES FESSES, picds rclcvés à la hauteur de la face : nous dirons com¬ 
ment on arrive à abaisser un pied tant que le siège n’est pas engagé et par 
conséquent à terminer encore par traction podalique. 

Mais il arrive que le mode des fesses existant primitivement s’engage tel 
quel dans l’excavation, ou bien qu’il se crée par le relèvement des jambes 
pendant la descente d’un siège qui d’abord se présentait complet. Il n’y a 
plus à songer alors à l’abaissement d’un pied; il faut agir par tractions in¬ 
guinales : c’est une variante de l’extraction qui sera décrite à part. 

L’étude de la grande extraction comprend : la recherche et la saisie d’un 
ou de deux pieds — l’engagement du siège dans le détroit supérieur — 
sa descente — son engagement et son passage dans le détroit inférieur — 
son engagement et son passage dans la vulve — la formation d’une anse 
flottante au cordon — le dégagement des bras relevés.— enfin le dé¬ 

gagement de la tête par la manœuvre de Mauriceau . 

Dans la traction monopode qui réunit actuellement ia majorité des suf¬ 
frages, le choix du pied et le mécanisme de l’engagement dansle détroit supé¬ 
rieur ont une telle importance que nous allons d’abord en traiter longue¬ 
ment, en rapportant ce qui se passe sur le mannequin naturel. Nous n’avons 
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rien trouvé de formel dans les auteurs qui contredise ou qui confirme nos 
expériences. Pourtant les extractions du siège sont assez communes, mais 
les praticiens qui les ont faites ont généralement négligé d’en noter les 
péripéties : quelques-uns même semblent n’avoir jamais suivi ni soupçonné 
l’évolution. Voulant édifier, chaque fois que nous le pouvons, sur une base 
établie solidement par l’observation, exposons d’abord comment le siège 
se présente (Fig. 136) et s’engage dans le détroit supérieur lorsque l’ac¬ 
couchement se fait spontanément. 



f 


FIGURE 136. — Présentation du Siège d’après nature (Waldeyer). Position transversale ou 
d attente. La fesse antérieure est assise sur le pubis. La flèche courbe partie de l’anus, indi¬ 
que l'inclinaison nécessaire pour que l’engagement se produise dans l’axe pelvien figuré par 
la flèche droite. ♦ 

Par la pensée, tirez la jambe postérieure devant la fourchette vulvaire f, vous ne réussirez 
qu à appuyer davantage la fesse antérieure sur le pubis; tirez au contraire la jambe anté¬ 
rieure et l’engagement se produira. 


c-10’ 
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Le siège, auparavant en position transversale (position d’attente), se tourne 
en position diagonale pour s’engager (position d’engagement) : sacro- 
GAUCHE {antérieure ou postérieure) ou sacro-DROiTE {antérieure ou 
postérieure). 

Dans tous les cas, que le sacrum fœtal regarde un peu en avant ou un 
peu en arrière, il est tourné d’un côté ou de l’autre, à gauche ou à droite. 
Et les deux hanches, quoique diagonalement placées, peuvent être qualifiées : 
l’une antérieure (iléo-pectinée), l’autre postérieure (sacro-iliaque). 

Si le siège se présentait au détroit synclytiquement^’est-à-dire axe dans 
axe, le toucher rencontrerait le pli interfessier et l’anus à égale distance de 
la symphyse pubienne et du promontoire. Il n’en est rien. Avant l’engage¬ 
ment, ce pli, cet anus sont bien plus rapprochés du pubis que de l’angle 
sacro-vertébral. La hanche postérieure, crête iliaque comprise, est déjà au- 
dessous du promontoire; l’antérieure au contraire n’a pénétré que par la 
pointe de la fesse, le trochanter restant au-dessus du contour pelvien ma-, 
ternel (Fig. 137, siège blanc). 



FIGURE 137. Vue cl une présentation du siège dans une coupe verticale du bassin suivant 
le diameye oblique droit. En comparant les deux llèches, remarciuez le changement d’incli¬ 
naison, 1 incurvation nécessaire pour que le trochanter antérieur T l’engage etCende en T’. 
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Viennent des contractions utérines efficaces^i/Vengagement se prononce : 
le doigt qui l’explore constate une espèce d’incurvation du siège foetal de¬ 
vant le promontoire, incurvation qui enfonce en arrè'e la hanche posté¬ 
rieure sans la faire descendre beahoup, qui élo-igne l’anus du pubis en 1| 
rapprochant de l’axe pelvien maternel, qui enfin engage le trochanter an¬ 
térieur derrière l’éminence iléo-pectiné^(Fig. 137, siège gris). L’impul¬ 
sion utérine agit comme le ferait une attraction venant du bassin mater¬ 
nel. Le fœtus obéit comme le sac de blé que la grue vient d’asseoir su^ 
l’appui d’une fenêtre et que le magasinier tire par le fond pour.l’introduire. 

Rappelons qu’arrivé en position oblique au détroit coccy-pubien, le 
•«iège subit une rotation de 45» qui, amenant le sacrum filetai d’arrière 
ou d’avant en position transversale, place le grand diamètre bi-trochanté- 
rien dans le sens, antéro-postérieur, du diamètre maximum du détroit^ 

La première chose à faire pour déterminer l’engagement du siège serait 
donc de réaliser la coïncidence des axes pelvien fœtal et pelvien maternel^ 
Sur la figure 136, une simple poussée d’avant en arrière sur la hanche 
antérieure produirait la mise dans l’axe, indispensable à renga||ment. 
D’autre part, l’on devine que si l’accoucheur pouvait introduire la main et 
tirer à travers le sacrum ou les échancrures sacro-iliaques, n’importe quel 
pied serait le bon. 

Mais il est obligé de tirer par la voie naturelle q ui est antérieu re ! Il 
saute aux yeux que si l’on a saisi et déployé le membre de la hanche 
postérieure, celle-ci, au lieu de s’enfoncer dans l’excavation sacro-iliaque, 
^sera amenée en avant, chassant devant elle la fess e antérieure, plaçant le 
fœtus~s ür le pubis comme une amazone sur son cheval. M ais n’anticipons pas. 
^ Études expérimentales. — Avant de déterminer les mauvais 
résultats de la traction sur le membre postérieur et la manière de les neu¬ 
traliser, étudions expérimentalement les effets de la traction sur le mem¬ 
bre antérieur. Prenons d’abord comme exemple une position antérieure 
et particulièrement la S2i.GTO-Gk\Jcm-antérieure (Fig.4p8). 

Par cela même que ce membre antérieur a été saisi, déployé et tiré, la 
hanche correspondante, le trochanter, n’a plus offert de résistance à l’enga¬ 
gement qui s’est accompli grâce à la 'rétropulsion de la hanche postérieure 
dans la concavité sacro-iliaque. |La coïncidence des axes s’est établie natu¬ 
rellement, et rien n’empêche la descente de se compléter. — Au moment 
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OÙ le détroit coccy-pubien commence à résister, et demanderait la petite 
rotation qui doit transformer en sacro-transversale la position quelconque 
primitivement oblique, cette rotation est déjà ébauchée sinon faite; car 
Ja cuisse et la hanche antérieures, par la forme même de l’arcade pubienne, 
ont été rapprochées de la ligne médiane à mesure qu’elles descendaient, 
car la hanche postérieure suivait la même impulsion s’est rapprochée de 
la ligne médiane postérieure. Tout est donc prêt et bien disposé pour 
l’engagement et le passage dans le détroit inférieur. La traction sur le pied 
antérieur a été favorable à l’engagement dans le détroit supérieur, favo¬ 
rable à la petite rotation d’engagement dans le détroit inférieur. 

Notons seulement que la descente du membre postérieur resté fléchi^ 
facile d’abord, a offert quelque résistance au moment du passage du genou 
dans le détroit supérieur, et que cette résistance a pu déterminer le relè¬ 
vement de la jambe et du pied, ce qui importe médiocrement. 

* 



r IGURE 138.- Siège— Position sacro-GAucHE-anténeurc.— Le pied tiré est celui de la liancho 
antérieure ; te membre déployé, agent de traction, est presque parallèle à l’axe pelvien marqué 
par une lleche ; le trochanter T va descendre sans rencontrer d’obstacle 
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Si nous continuions l’extraction de ce fœtus dont le siège a été engagé en 
sacro-OAUCHE-aw^ériewr^, dégagé en s^cvo-Gkmm-transversale, nous 
devrions restituer au tronc, à mesure qu’il sortirait, la position gauche- 
antérieure, afin que finalement la tête dernière arrivât au détroit inférieur 
en oQ.ci'pïto-GkmEE-antérieure, position favorable à la manœuvre de 
Mauriceau. Dans la pratique, sans donner le pas à cette préoccupation de 
l’orientation de la tête dernière, il faut cependant l’avoir à quelque degré* 
Maintenant, remettons les choses en place : siège complet, non engagé, 
même position ssicro-GAVCEE-antérieure, et voyons ce qui arrive en tirant 
le pied droit, celui de la hanche postérieure (Fig. 139). 

Amené fatalement beaucoup trop en avant, à cause du périnée et du 
coccyx, le membre postérieur tend à exagérer l’insuffisance d’inclinaison du 
pelvis fœtal en éloignant la hanche postérieure de la concavité sacro-iliaque 
où elle devrait s’enfoncer, en prépuisant davantage encore la hanche 
antérieure et son membre reste fléchi, déjà débordant le pubis en avant. 
Que faire? Aller chercher l’autre pied? Sans doute, quand on le peut. 



FIGURE 139. — Position sacro-GAUCHE-anlérieure. — Pied postérieur tiré ; c’est le mauvais. 
Remarquez la divergence du membre et de l’axe pelvien, ainsi que l’arrêt du trochanter anté¬ 
rieur T sur le contour pelvien antérieur droit figuré par une bandelette. 
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Mais si on ne le peut, faut-il croire à l’impossibilité de l’extraction par le 
pied postérieur, comme tendrait à le faire supposer cette phrase de 
Mme Lachapelle : « C’est en pareil cas qu’on l’arracherait plutôt [le membre 
postérieur] que de faire descendre le fœtus » ? Nullement, à condition de 
ne pas contrarier l’évolution rotative que nous allons voir se produire sur 
le mannequin naturel, tantôt spontanément sous la simple influence des 
tr|ctions, tantôt avec un peu d’aide, évolution qui, faisant du mauvais pied 
le bon, non sans quelque difficulté et quelque lenteur, rend finalement 
l’engagement possible. 

Que faudrait-il pour que le mauvais pied tiré, mauvais parce qu’il est le 
postérieur, devînt bon, c’est-à-dire antérieur? Que la hanche correspondante, 
qui est en arrière, tournât en avant et vînt à l’une des éminences iléo- 
pectinées. Elle le peut faire par deux chemins différents : 

Soit en ne quittant pas la moitié gauche du bassin, chemin le plus court, 
90°, ce qui l’amènerait de la symphyse sacro-iliaque gauche à l’éminence 
iléo-pectinée gauche (transformation de la figure 139 en figure 140) ; 
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Soit en passant d’abord devant le sacrum, pour brûler la symphyse sacro- 
iliaque droite et ne s’arrêter qu’au voisinage de l’éminence iléo-pectinée 
droite, chemin le plus long, deux fois 90”, après avoir subi les transforma¬ 
tions successives de figure 141 en figure 142 et de figure 142 en figure 143. 

Dans l’un ou dans l’autre cas, le sacrum qui était à gauche, se trouvera à 
droite. (Fig. 140 et 143.) Ayez patience : l’étude de ce chapitre vous rendra 
familier avec ces mécanismes. 

Sur le mannequin naturel, la rotation peut être faite dans les deux sens. 
Mais on dit que sur la parturiente accouchant d’un enfant bien développé, 
la rotation, abandonnée à la spontanéité, se fait toujour s par l e chemi n le 
plusjong^ 

Cela n’est pas fait pour surprendre quand on étudie sur le mannequin 
naturel avec un gros fœtus, ni même quand on cherche simplement à se 
figurer comment s’opère la transformation de la figure 139 en figure 140. 

Par la pensée, faites tourner le fœtus de la figure 139 de manière que la 
hanche gauche, qui est l’obstacle appuyé sur l’érninence iléo-pectinée droite, 
se porte en arrière vers la symphyse sacro-iliaque du même côté. Cette 
hanche, restée complète avec son membre fléchi, va marcher de l’avant, 
précédée du pied, de la jambe, du genou, du dessous de la cuisse, saillies 
qui buttent et que vont attarder sûrement, arrêter peut-être, le psoas et les 
derniers corps vertébraux. La figure 139 montre exprès le talon heurtant 
le promontoire. De plus, n’oubliez pas que si la traction du membre posté¬ 
rieur chasse en avant la hanche obstacle, elle lâchasse aussi sur le côté et 
tend à la jeter devant le psoas, plutôt qu’à l’engager en dedans. 

Au contraire, vous reportant à la même position initiale sacro-GAucHE- 
antérieure, membre postérieur tiré (Fig. 141), représentez-vous la rotation 
en sens inverse, figurée sur le cercle segmenté qui entoure la jambe, la 
grande rotation, celle où la fesse d’arrêt va de l’arrière, traînant après elle 
toutes les saillies de son membre susceptibles d’être arrêtées par le 
détroit. D’abord, cette fesse d’arrêt qui est sur l’éminence iléo-pectinée 
droite vous semble bien pouvoir, en reculant, glisser sur les deux 
pubis jusqu’à l’éminence iléo-pectinée gauche (Fig. 142), en même temps 
que le membre tiré va en arrière, également sans obstacle, de la gauche 
vers la droite. 



FIGURE 141. — Pos. sacro-GAüCHE-an<^r. Pied post. tiré; rotation de deux fois 90' 
nécessaire pour changer la position G-a en a-p (flg. 142) et celle-ci en D-p. (Fig. 143). 



FIGURE 142.— La pos. primitive était G-a (üg. 141), elle est ici G-p : la hanche d’arrôt, du 
pubis droit est allée sur pubis gauche. Elle y est aussi mal. il faut encore 90». 
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C’est alors seulement que, la traction^tant soutenue, l’engagement peut 
s’amorcer pourvu que la rotation continue et mène la hanche d’arrêt 
devant la symphyse sacro-iliaque gauche (Fig. 143). Dans ce mouvement, 
l’arrière-fesse qui précède et remorque la cuisse, le genou, etc., est bien 
faite pour s’engager en dedans du psoas sans offrir la moindre résistance et 
par conséquent sans remonter. Aussi, quand elle est arrivée au terme, le 
trochanter et la crête iliaque sont-ils engagés, vissés, au-dessous du niveau 
du promontoire. 

Sur le mannequin naturel, l’on favorise cette rotation en agissant par 
torsion sur le membre tiré. On la produit encore bien plus facilement en 
introduisant la main qui ne tire pas, pour enfourcher et faire tourner le bas¬ 
sin fœtal avec le pouce et les doigts. On conçoit facilement que l’introduc¬ 
tion de la deuxième main dans le vagin puisse, en refoulant la cuisse tirée, 
améliorer notablement le sens des tractions. 



figure 143.— Résultat de la grande rotation qui a fait successivement de la position initiale 
eacTo-GwcKE-antérieure (flg. 141), \ine aacTO-GkvcuE-poslérieure (fig. 142), et enfin la sacro- 
droite -postérieure ici représentée. Maintenant le pied amené est devenu le bon, puisqu il tire 
la hanche antérieure. 
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Admettant, ce qui paraît la règle, qu’après la saisie et la traction du 
mauvais membre, du membre postérieur, la hanche d’arrêt demeurée com¬ 
plète ait tourné en allant de l’arrière, pour venir, de l’éminence iléo-pectinée 
droite par-dessus l’éminence gauche, s’engager finalement devant la sym¬ 
physe sacro-iliaque gauche, la position primitive de la présentation, sacro- 
Gkmm-antérieure, serait devenue pour l’engagement sacro-DROiTE- 
postérieure. — Le haut du tronc et la tête subissent la même rotation. 

Le passage du siège dans le détroit inférieur et la vulve se fait en position 
sdiCro-moiTE-transversale. Les épaules prennent le diamètre oblique 
droit pour descendre et le coccy-pubien pour sortir,comme le bitrochanté- 
rien; la tête arrive au détroit inférieur en occij^ito-moiTE-postérieure, 
mieux vaudrait transversale et surtout antérieure. La position transversale 
de l’occiput serait produite naturellement par le dégagement des épaules qui 
sortent de champ, si le cou n’avait pas tant de flexibilité à la torsion. Quoi 
qu’il en soit, après sinon pendant le dégagement des épaules et des bras, il 
est indiqué de tenir en l’air le dos du fœtus; cela ne peut que favoriser la 
venue de l’occiput en avant. 

Recommençons la même étude expérimentale du bon et du mauvais 
pied, cette fois sur une position pxfstérieure, la sacro-GAUCHE-/905^erî6wre. 

Nous tirons le pied de la hanche antérieure, le pied gauche (Fig. 144). 
Le membre correspondant déployé engage sa hanche derrière l’éminence 
iléo-pectinée gauche, en rétropulsant la hanche postérieure restée complète 
et déjà plus basse que le promontoire, Cette hanche, ici la droite, trouve 
place devant la symphyse sacro-iliaque droite. La coïncidence des axes éta¬ 
blie, l’engagement fait, la descente se prononce sans changement d’orien¬ 
tation. Le siège arriverait au détroit coccy-pubien en position sacro- 
GkmEE-postérieure, si la cuisse tirée n’obéissait à la forme de l’arcade 
pubienne, et ne se portait naturellement directement en avant, entraînant la 
rotation de la hanche postérieure en sens contraire, c’est-à-dire en arrière. 
Ce mouvement place le sacrum en position transversale, position favorable 
au passage du détroit inférieur et de la vulve. Le pied saisi, l’antérieur, per¬ 
met donc ici encore, de corriger l’insuffisance d’inclinaison du siège pour 
1 engagement dans le détroit supérieur et de produire l’orientation sacro- 
transversale exigée par les détroits du bassin mou. 
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Comme dans la position antérieure, la hanche postérieure, en descend 
dant, peut se décompléter, si le fœtus est volumineux : le genou ne franchit 
pas sans frottement le détroit supérieur, la jambe et le pied se relèvent. 

En continuant l’extraction de ce fœtus dont le siège a été engagé en 
position ^2iGVQ-G:k\]CüE-'postérieure, dégagé en position sacro-GAUCiiE- 
transversale, nous allons voir les épaules prendre sans doute le diamètre obli¬ 
que gauche et la tête l’oblique droit, en position occipito-GAucHE-joo5^e- 
rieure. Mieux vaudrait que cette tête arrivât au détroit inférieur en posi¬ 
tion transversale et surtout antérieure. La position transversale de l’occiput 
serait produite naturellement par le dégagement des épaules qui sortent de 
champ, si le cou n’avait pas tant de flexibilité à la torsion. Quoi qu’il en 
soit, après sinon pendant le dégagement des épaules et des bras, il est 
indiqué de tenir en l’air le dos .du fœtus : cela ne peut que favoriser la venue 
de l’occiput en avant. 



FIGURE 144. — Posilion sacro-GAUCHE-poiténeure. Le membre tiré est l’antérieur ; c’est le 
bon, car, agent de traction, il est presque parallèle à l’axe pelvien figuré par la flèche ; il va 
faire descendre sans arrêt le trochanter antérieur et engager la hanche restée fléchie devant la 
symphyse sacro-iliaque droite. 
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Retournons à notre point de départ : Siège complet, non engagé, position 
sacro-GAUCHE-pos^éVi^Mf^, et tirons sur le pied de la hanche postérieure, 
sur le pied droit. (Fig. 145.) 

Amené fatalement beaucoup trop en avant, à cause du périnée et du 
coccyx, le membre postérieur tend à exagérer l’insuffisance d’inclinaison du 
pelvis fœtal en éloignant la hanche postérieure de la concavité sacro-iliaque 
où elle devrait s’enfoncer, en prépuisant davantage encore la hanche anté¬ 
rieure et son membre resté fléchi, déjà débordant le pubis en avant (Fig. 145). 

En admettant qu’on ne puisse aller chercher le bon pied, voici comment 
l’accouchement peut se terminer en continuant à tirer sur le premier saisi, 
sur le mauvais, moyennant que l’opérateur favorise ou tout au moins ne 
contrarie pas l’évolution rotative qui va faire du mauvais pied le bon. 

La hanche tirée répond à la symphyse sacro-iliaque droite, l’autre butte 
sur l’éminence iléo-pectinée gauche. Que celle-ci s’en aille en arrière ; que 



FIGURE 145. — Position primitive sacro-GAucHE-poii^riewre. Pied de la hanche postérieure 
tiré. C’est le mauvais : la traction loin d’être parallèle à l’axe pelvien, prépuise encore la fesse 
antérieure déjà assise sur le pubis gauche. La flèche courbe et le chiffre 90» indiquent la di¬ 
rection et l’étendue de la petite rotation capable d’amener en avant le membre déployé et 
en arrière la hanche actuellement arrêtée sur le contour pelvien antérieur gauche. 
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le siège tourne de 90», ce que nul obstacle ne paraît devoir empêcher : la 
hanche d’arrêt ira, par cela même et en reculant, s’engager devant la 
sypiphyse sacro-iliaque gauche, en même temps que la hanche tirée viendra. 
derrière l’éminence iléo-pectinée droite, à la bonne place (Fig. 146). 

La présentation se faisait en sB,CYO-GK\}mE-fostérieiire, l’engagement a 
lieu en ^diQvo-Dmvï^-'posténeure. Le dégagement est à prévoir en sàcro- 
moi'ï'&-transversale et la descente de la tête en occipito-DROiTE- 
postérieure. Comme toujours, c’est pour favoriser la venue de l’occiput 
en avant que, pendant et après la sortie des épaules qui viennent de champ, 
il est bon de tourner le dos en avant, c’est-à-dire en l’air. 

Nous supposons, parce que nous le croyons, que la rotation qui trans¬ 
forme le mauvais pied en bon pied se fait de préférence par recul de la 
. hanche d’arrêt, recul qui est de deux fois 90o dans les positions antérieures, 
et de 9ÛO seulement dans les positions postérieures. 



FIGURE 146. — Résultat de la rotation indiquée sur la figure précédente et de la transfor¬ 
mation de la position primitive sacro-GAUCHE-posIé7neure en sacro-DROiTE-pos/énewre. Main¬ 
tenant, le pied tiré est devenu bon. Le trochanter T va descendre sans obstacle et la hanche 
restée fléchie, devenue postérieure, s’engager devant l’aileron du sacrum et la symphyse sacro- 
iliaque. 
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Cependant nous devons montrer quelles seraient les étapes d’un siège' 
en position postérieure dont on aurait tiré le mauvais pied, et dont la hanche 
d’arrêt tournerait en allant de l’avant au lieu de reculer. 

Si vous faisiez tourner de 90» le siège de la%. 147 qui est en position 
SB,cro-Gk\]CEE-postérieure, en faisant aller de l’avant la hanche arrêtée 
sur l’éminence iléo-pectinée gauche, celle-ci passerait sur l’éminence iléo- 
pectinée droite (Fig. 148), en même temps que le sacrum s’avancerait en posi¬ 
tion antérieure et que la hanche tirée quitterait la symphyse sacro-iliaque 
droite pour aller à celle de gauche. (Fig. 148.) 

Si vous ajoutiez un nouveau mouvement de 90» dans le même sens, la 
hanche d’arrêt quitterait l’éminence iléo-pectinée droite pour aller à la sym¬ 
physe sacro-iliaque droite où elle pourrait s’engager (Fig. 149); en même 
temps le sacrum, franchissant la symphyse pubienne, se serait mis en posi¬ 
tion EEmE-antérieure, et la cuisse tirée serait venue de la symphyse sacro- 
iliaque gauche à l’éminence iléo-pectinée du même côté. 



FIGURE 147. — Position primitive 
hanche antérieure arrêtée sur le 
sans rotation préalable. 


Pied postérieur, mauvais, tiré : 
P pelvien antérieur gauche, engagement impossible 
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FIGURE 148. — La position primitive sacro-OAUCHE-poilénewre (fig. 147) devenue par rot. de 
90“ sacro-GAüCHE-an/éneMre. Le membre dépioyé, passé de droite à gauche, est resté postérieur; 
le trochanter T de la hanche fléchie, passée de gauche à droite, est encore arrêté en avant. 
La saillie du promontoire heurtée par le pied, etc., semble devoir retarder la rotation 



figure 149. — Une rotation de deux fois 90°, a transformé la position primitive sacro-OAUCHE 
post. (fig. 147) en sacro-GAUCHE-anU (fig. 148) et celle-ci en sacro-DROiiE-anL ici représentée. — 
Le pied tiré est devenu bon. 
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L’engagement en sSbCro-iumvE-antérieure préjugerait bien pour celui 
de la tête qui, en concordance, devrait se présenter au détroit inférieur en 
occij^ïto-iukQVE-antérieiire. 

Nous croyons la rotationen ce sens plus difficile que dans le sens contraire ; 
nous tendons à ne pas la regarder comme naturelle, et à recommander à 
l’accoucheur de ne rien faire pour l’amorcer ni pour la pousser plus loin 
si elle semble s’amorcer spontanément. Partir n’est rien, aboutir est tout. 

A l’aide des figures qui représentent les positions droites, le lecteur 
devra continuer à s’exercer. La figure 149 justement représente une posi¬ 
tion sSiCvo-BnonE-antérieure, bon pied tiré : l’engagement se fait ; le 
passage des détroits du bassin mou aura lieu en position ssicro-transver- 
sale, grâce à une légère torsion lombaire. Comme le dos est orienté un peu 
en avant, il est à présumer que la tête, engagée dans le diamètre oblique 
droit, se présentera au détroit inférieur en position occipito-DROiTE- 
anlérieure favorable à la manœuvre de Mauriceau. Car l’on trouve la 
bouche sur le côté, plus facilement en arrière qu’en avant. 

La figure 150 représente une position ssLCro-mouE-postérieure, bon 
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pied tiré : l’engagement est facile; le passage du bassin mou se fera en 
position ^2iCVO~transversale, grâce à une légère torsion lombaire de sens 
contraire à celle qui se produit dans les positions antérieures. Il est fâcheux 
que le dos regarde un peu en arrière, car vraisemblablement la tête prendra 
le diamètre oblique gauche et, au détroit coccy-pubien, conservant quelque 
chose de cette orientation, s’offrira en position occipito-DROiTE-^os^e- 
rieure, ce qui rendra plus difficile la manœuvre de Mauriceau, la bouche 
regardant sur le côté et en avant. 

Vous voyez, figure 151, un siège en position ^ 2 iGYQ-m.(m^-anténeure, 
mauvais pied tiré, engagement impossible. La rotation désirable est repré¬ 
sentée figure 152 (première étape) et figure 153 (dernière étape). Finale¬ 
ment, le siège s’engage comme si, présenté dès le début en position sacro- 
(jkKmYr'postérieure, le bon pied avait été tiré. 



figure 151. — Position sacro-DROiTE-anleneure. — Le membre déployé, le postérieur, très di¬ 
vergent de l’axe pelvien, est mauvais pour les tractions ; la hanche antérieure est assise sur 
le contour pelvien antérieur gauche. Les flèches courbes et les chiffres indiquent la direction 
et l’étendue de la rotation nécessaire à l’engagement, rotation de deux fois 90“ qui d’une po¬ 
sition DRoiTE-anléneure n-a, doit faire une mouz-postérieure n-p, et de celle-ci une gaüche- 
postérieure c-p. 
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FIGURE 152 . — Pos. sacro-DROiTE-poii. qui peut résulter de la transformation de la s-d-« 
(fig. 151) ou être primitive. La rotation de 90o indiquée rendra bon le mauvais membre dèployi 
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Suivez l’accouchement par la pensée à l’aide de la figure 153, vous verrez 
la tête venir probablement en position oGGv^ito-dkmim-'postérieure. 

Enfin, la figure 152, qui représente le fœtus de la figure 151 en voie de 
rotation, représente aussi un siège en position primitive sacro-DROiTE-/ios- 
térieure, mauvais pied tiré, engagement impossible. La même rotation dési¬ 
rable en ferait une position sacro-GAUCHE-pos^erieî^re dont le bon pied 
aurait été tiré (Fig. 153). La tête aborderait le détroit inférieur ayant 
l’occiput à ggjiche pt en arrière. — Nos études théoriques et expérimentales 
sont achevées. 

Pratique de la grande extraction du Siège. — Lorsque la 
dilatation de l’orifice utérin étant complète ou ses bords largement dila¬ 
tables, vous avez lieu de craindre que la prolongation du travail be soit 
nuisible à la mère et au fœtus (éclampsie, hémorragie par insertion 
vicieuse du placenta), ou au fœtus seul (procidence du cordon, troubles de 
la circulation inter-utéro-placentaire ou funiculaire), il vous faut, sans hési¬ 
ter, terminer l’accouchement, c’est-à-dire procéder à l’extraction. Très rare¬ 
ment c’est avant que la poche des eaux ne soit rompue; si cela était cepen¬ 
dant, vous la perceriez au moment même d’agir. — En dehors de ces cas 
qui vous forcent la main par une indication précise et formelle, gardez-vous 
d’intervenir, vous rappelant que « quand le siège ou les extrémités infé¬ 
rieures se présentent, c’est aujourd’hui une règle générale, chez les 
praticiens les plus habiles, d’attendre ^^exphlsm n ^ des douleu rs. » 
(Denman.) 

Mais il y a urgence et possibilité. L’insensibilité et la résolution seront 
obtenues à l’aide du chloroforme, si vous en avez le temps et les moyens- 
La femme, couchée sur un lit élevé, sera placée alors en position obstétri¬ 
cale, les membres inférieurs enveloppés, fléchis, écartés et maintenus par 
deux aides assis de chaque côté. Vous aurez sous la main : un corps gras 
antiseptique comme toujours; des lacs; des serviettes sèches et chaudes pour 
envelopper les membres inférieurs glissants du fœtus ; des ciseaux et une 
pince hémostatique longue, afin de pouvoir, alors que le fœtus n’est encore 
extrait qu’à mi-corps, sectionner rapidement le cordon si sa brièveté gênait 
vos manœuvres; un tube laryngien, carie danger pour l’enfant est l’asphpie; 
de l’eau très chaude pour, en cas d’inertie utérine après l’extraction, faire 



168 


INTERYENTION MANUELLE 


une rapide et copieuse injection intra-utérine (antiseptique) à 45 ou 
50 degrés, aussi chaude que la main peut la supporter, etc. 

Mettez habit bas ; retroussez le plus haut possible, jusqu’au deltoïde, vos 
manches de chemises déboutonnées et faites-les fixer sans serrer. Vous 
n’hésiterez pas de cette façon, par crainte de souiller vos vêtements, 
quand le moment sera venu d’exécuter la manœuvre de Mauriceau, à mettre 
à cheval, sur l’un de vos avant-bras, le fœtus tout barbouillé de méconium. 

Savonnez et brossez longuement vos mains, vos avant-bras et vos bras 
dans une solution antiseptique (bi-iodure à ^000). 

Tout étant ainsi préparé, voici ce que vous avez à faire successivement : 

Introduire la main tout entière dans l’excavation, explorer la région 
fœtale accessible, chercher et saisir les deux pieds ou un seul. Tout cela doit 
se faire avec douceur, dans l%itervalle des contractions utérines ; 

2° Tirer sur ce ou ces pieds pour : a introduire le siège dans l’excava¬ 
tion, h lui faire passer le détroit inférieur, c traverser le bassin mou et la 
vulve; 

3° Faire une anse au cordon ; 

4» Aider ou accomplir le dégagement des membres thoraciques ; 

5“ Extraire la tête. 

1» RECHERCHE ET SAISIE DES PIEDS OU D’UN PIED. 

Le siège complef est au détroit supérieur; le toucher vous a dit que le 
sacrum regardait à gauche ou à droite. Les pieds accolés aux fesses sont 
nécessairement du côté opposé au sacrum fœtal. 

Choix et introduction de la main. — Quelle main employer pour aller 
chercher les pieds ? 

Pas de discussion. Il faut choisir la main qui, dans l’attitude naturelle, 
intermédiaire à la supination et à la pronation, a sa face palmaire ou pre¬ 
nante tournée vers le plan ventral du fœtus. 

Dans les sacro-gauches, où le plan ventral regarde à droite de la mère, 
c’est la main gauche ; 

Dans les sacro-droites, où le plan ventral regarde à gauche de la mère» 
c’est la main droite. 
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Mais, le plus souvent, au moment où l’intervention s’impose, le siège 
déjà quitté sa position transversale d’attente et s’est diagonalisé pendant ses 
tentatives d’engagement. Le plan ventral que couvrent les pieds est toujours 
à GAUCHE ou à DROITE, mais il regarde en même temps (à l’opposite du 
sacrum fœtal) un peu en arrière dans les sacro-antérieures, un peu en 
avant dans les sacro-postérieures. 

Dans tous les cas, il y a une hanche plus antérieure que l’autre, ce qui 
permet de se servir utilement des expressions hanche a ntérieure, f esse 
antérieure, pied antérieur, hanche postérieure, fesse postérieure, pied 
postérieur. 

Si le plan ventral est un peu tourné en arrière, la main, choisie d’après la 
règle précédente, sera introduite en demi-supination devant la symphyse 
sacro-iliaque ; s’il est tourné en avant, la main sera introduite en demi-pro¬ 
nation derrière la branche horizontale du pubiair^ 

Pour faciliter cette introduction de la main, disposez-en les doigts et le 
pouce de manière à la rendre étroite et conique, aussi pénétrante que pos¬ 
sible, afin de pouvoir l’insinuer doucement dans le vagin. Donc, tenez les 
doigts raides dans leurs articulations phalangiennes, modérément fléchis 
dans leurs articulations métacarpiennes ; rassemblez-en les bouts en plaçant 
l’index devant le médius, le petit doigt devant l’annulaire; entre l’index et 
le petit doigt, logez le bout du pouce. Vous présenterez ainsi à la vulve un 
fuseau dont le ventre correspond aux articulations métacarpo-phalangiennes. 
En même temps que ces articulations forcent l’entrée du vagin, prenez votre 
voie un peu en avant ou un peu en arrière, suivant la variété de 
position : un peu en avant dans les positions postérieures, un peu en arrière 
dans les antérieures. 

Lorsque la main est tout entière dans l’excavation elle s’y étale, manœuvre 
à l’aise et, de sa face palmaire, explore tout le devant du pelvis fœtal; elle y 
sent les pieds, les jambes, les cuisses, les genoux et distingue ce qui appar¬ 
tient au membre antérieur et au membre postérieur. 

Saisie des pieds. — Il arrive parfois que, détachés des fesses retenues à 
l’entrée du bassin, les pieds pendent tous les deux dans le vagin (mode des 
pieds). Dans ce cas, ils sont en général très près l’un de l’autre : la main 
peut les saisir tous les deux à la fois et il y a avantage à le faire, car l’en- 
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gagement du siège dans le détroit supérieur s en trouve simplifié. On les 
prend avec trois doigts, l’index, le pouce et le médius 5 1 index est insinué 
entre les deux jambes, au-dessus des malléoles ; le pouce contourne et 
* accroche le pied antérieur, le médius le pied postérieur. Fortement fléchis 
et serrés, les doigts préhenseurs forment une sorte de pince à deux anneaux 
dont la prise est très solide, et à l’aide de laquelle les pieds sont amenés 
à la vulve. Dès lors, les membres inférieurs sont d’excellents tracteurs 
pour engager et dégager le siège, ainsi que nous le verrons dans un instant. 

Lorsqu’un seul pied pend, on le saisit de même par la région sus-mal¬ 
léolaire, entre l’index et le médius pour l’amener au dehors, sans s’occuper 
de l’autre. 

Ou c’est le bon, c’est-à-dire l’antérieur, ou c’est le mauvais, c’est-à-dire le 
postérieur. 

y Si c’est le bon, il suffit, nous le savons, à faire l’extraction dans d’excel¬ 
lentes conditions. 

Si c’est le mauvais, et que des tractions lentes et soutenues ne produi¬ 
sent pas l’engagement, l’on place un lacs ; puis, remontant le long du côté 
interne du membre déployé dans le vagin, l’on gagne à nouveau le devant 
du pelvis fœtal pour trouver, saisir et amener le bon pied. 

Plus souvent, les pieds sont restés tous deux accolés aux fesses. L’accou¬ 
cheur n’en prend qu’un pour ne déployer qu’un membre pelvien, l’autre 
(soit qu’il se relève, soit qu’il reste fléchi), devant servir en augmentant le 
volume du siège, à dilater heureusement la filière pour le passage des grosses 
parties, les épaules et la tête. Mais c’est le pied antérieur qu’il faut choisir, 
saisir et tirer; c’est donc le gauche dans les positions sacro-GAucHES, le 
droit dans les positions sacro-DROiTES. Rien n’est aisé comme de nommer 
le pied, quand on palpe les orteils, car ils annoncent : le bout du pied, 
l’orientation de la plante et (par le gros orteil) celle du bord interne. C’est 
tout ce qu’il faut pour évoquer l’image d’un pied et par conséquent le 
nommer. 

Si par erreur l’on a tiré le mauvais pied, ce dont on s’aperçoit facile¬ 
ment quand ce pied est hors de la vulve, il faut aller chercher l’autre, non 
toutefois avant d’avoir essayé de produire l’engagement. 

Mais il arrive que, le membre antérieur étant relevé au-devant du tronc, 
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vous pouvez plus aisément, parfois uniquement, saisir près des fesses le pied 
du membre postérieur resté fléchi. L’on se résigne à amener et à employer 
ce mauvais pied. L’extraction est alors plus compliquée, surtout si le fœtus 
est gros; elle reste néanmoins possible moyennant la rotation, variable mais 
toujours grande, étudiée antérieurement. 

Chaque fois qu’on ne saisit qu’un pied à la fois, la meilleure pr ise con^ 
siste à enserrer la région malléolaire dans la fourche crochue de l’index et du 
médius fléchis, l’un sur le dos du pied, l’autre par dessus le talon. Le pied 
saisi vient à la vulve sans résistance ni difficulté, par simple retrait de la 
main. 


2 o ENGAGEMENT DU SIÈGE ET DESCENTE. 

Vous pouvez vous trouver placé dans l’un ou dans l’autre des trois cas 
suivants : 

a. Les deux pieds ont été amenés à la vulve ; 

b. Un seul pied a été tiré, le bon ; 

c. Un seul pied a pu être tiré, le mauvais. 

a. Vous avez les deux pieds que vous venez d’amener. — Sans désem¬ 
parer, prenez-en un dans chaque main, le gauche dans la main gauche, 
le droit dans la main droite. Veuillez simuler, poser cette attitude pour 
une position sacro-DROiTE ou sacro-GAucHE, antérieure ou postérieure, 
et, vous remémorant le mécanisme de l’accouchement par le siège, voyez ce 
qu’ elle deviendra, cette attitude, lorsque l’extraction s’accomplissant, le sa¬ 
crum se tournera directement sur le côté pour franchir les détroits inférieur 
et vulvaire; lorsque ensuite le dos viendra ou sera amené en avant,c’est-à-dire 
en l’air, plaçant nécessairement à votre gauche la cuisse fœtale gauche, 
à votre droite la cuisse fœtale droite. Essayez la même simulation en pre¬ 
nant le membre gauche de la main droite et le droit de la main gauche : à 
la fin, la venue du dos en l’air vous croiserait les mains. 

Ne vous inquiétez d’abord que de l’engagement dans le détroit supérieur 
et de la descente au fond de l’excavation du siège décomplété, car c’est 
seulement à la fin de la descente et spontanément que s’exécutera la légère 
rotation qui, faisant quitter aux hanches le diamètre oblique par lequel elles 
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ont pénétré, les amènera, pour ainsi dire malgré vous, dans le diamètre 
antéro-postérieur du détroit inférieur. 

Tirez donc d’abord, autant que possible, dans l’axe du détroit supérieur, 
par conséquent presque exclusivement sur le membre antérieur, en bas et 
en arrière ; tirez jusqu’à ce que vous voyiez apparaître le trochanter anté¬ 
rieur dans l’ouverture vulvaire où vous le maintiendrez. Ce résultat indique 
que le siège est arrivé au fond du bassin et bien orienté, en sacro-transver¬ 
sale, prêt pour l’engagement dans le détroit inférieur. 

Alors tirez aussi et principalement sur le membre postérieur pour engager 
sa hanche dans le détroit inférieur; tirez pour cela presque horizontalement 
jusqu’à ce que la hanche postérieure ait rétropulsé le coccyx et rempli le 
bassin mou ; à ce moment, relevez progressivement la traction afin de rap¬ 
procher cette même hanche postérieure de la fourchette vulvaire qui fuit 
devant elle: Lorsque la dilatation périnéale aura atteint son maximum, que 
la saillie trochantérienne postérieure commencera à forcer la com¬ 
missure vulvaire périnéale, vous en serez arrivé à tirer en l’air, vers votre 
visage, et vous devrez tirer sur les deux membres à la fois pour dégager la 
circonférence bitrochantérienne. 

Après quoi, laissez doucement retomber vers le sol les membres et le siège 
du fœtus, dont la vulve maintenant entoure et retient la taille. Continuez 
l’opération sans interruption. 

b. Vous n’avez qu’un pied, l'antérieur, le bon. — Contentez-vous, 
pour l’engagement dans le détroit supérieur et la descente, de tirer en arrière 
et en bas, sans vous occuper de la future orientation d’engagement dans 
le détroit inférieur qui se fera ultérieurement et spontanément, moyen¬ 
nant la petite rotation de 45» destinée à amener le sacrum de sa position 
oblique en position transversale. 

c. Vous n’avez pu saisir et amener au dehors que le mauvais pied, 
celui du membre postérieur. — Rappelez-vous que l’engagement d’un 
fœtus volumineux ne peut se faire que grâce à des changements d’orientation 
que vous connaissez bien, que vous devez connaître pour chaque genre de 
position et chaque variété. 





figure 155. — Position sacro-GAUCHE-anténeure, mauvais pied tiré. — Sens et étendue delà 
rotation indiquée pour la transformation en sacro-DROiTE-postérieure, bon pied tiré. 


DANS l'accouchement PAR LE SIÈGE 


173 


FIGURE 154. — Position sacro-GAucHE-poilériewre, mauvais pied tiré. — Sens et étendue de la 
rotation indiquée pour la transformation en sacro-nROiT-E-postérieure, bon pied tiré. 
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Gardez-vous donc, tout en essayant de tirer encore plus en arrière que 
tout à l’heure, de contrarier la rotation favorable d’engagement qui, si vous 
pouvez attendre l’aide des contractions utérines, commencera, s’accomplira 
même, spontanément. Aidez plutôt cette rotation dans le sens où elle paraît 
vouloir se faire. 

Sachez que la rotation d’engagement est la principale, qu’elle suffit au 
passage du détroit supérieur et à la descente au fond de l’excavation, mais 
que le détroit inférieur demandera à la fin de la descente un petit complé¬ 
ment de 45" qui placera le sacrum directement sur le côté^Donc, vous 
laisserez aller la fin de la rotation, jusqu’à ce que le trochanter du membre 
tiré, primitivement postérieur, apparaisse dans l’ouverture vulvaire, sous 
l’arcade pubienne. 

Si cependant l’utérus est inerte et que l’auscultation vous ait révélé un 
état prononcé de souffrance du fœtus, c’est à vous de suppléer à l’absence 
des forces expulsives afin de terminer l’extraction le plus rapidement 
possible. • 

Vous pouvez le faire avec succès, maintenant que vous connaissez l’étendue 
de la rotation nécessaire à l’engagement dans le détroit supérieur, et la 
direction à donner de préférence à cette rotation. 

Cette direction est celle qui fait aller de l’arrière, reculer, la hanche obs¬ 
tacle restée complète. — L’étendue de 90° dans les positions sacro- 
^UkQ\}^^-posténeures, de deux fois 90° dans les positions sacro-iLiAQUES- 
antérieures, est celle qui suffit à faire tourner, dans le sens indiqué, la 
cuisse tirée, jusqu à ce qu’elle corresponde à l’une des éminences iléo-pec- 
tinées (Fig. 154, 155,156,157). 

Il vous faut, pour cela, saisir le membre à pl eine main,_tpujours très près 
de la vulve, afin de le tordre en dedans, peut-être même de le manœuvrer 
comme une manivelle, pour le ramener en avant, en faisant pivoter le 
pelvis fœtal dans le sens indiqué plus haut. Nous le répétons : dans 
cette rotation, en ne considérant que le fœtus, la cuisse tirée et tordue en 
dedans avance, la hanche obstacle recule. 

Lorsqu’en définitive, quels qu’aient été le sens et l’étendue de la rotation, la 
hanche du membre saisi est sous la symphyse, dans l’ouverture vulvaire, le 
mauvais pied devenu bon est antérieur; et le reste de l’extraction ne diffère 
pas de ce qu’il est quand on a d’emblée saisi le pied antérieur. 
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Pour que le siège s’engage dans le détroit inférieur,' c’est-à-dire pour que 
la hanche dont vous n’avez pas le membre force le coccyx, vous tirerez 
encore en bas, mais en vous rapprochant de l'horizontale. (Fig. 158.) 






pour parcourir la filière des parties molles, vous relèverez pi 
mt votre traction (fig. 159). 
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Enfin, pour dégager le siège hors du détroit vulvaire, vous tirerez 
presque en l’air, vers votre visage (fig. 160), jusqu à libération de la hanche 
postérieure, libération qui n’aura lieu qu’après une élongation considérable 
de la distance coccy-vulvaire. 



FIGURE 160 . — Dégagement du siège à la vulve. — La traction qui se fait au moyen du bon 
pied est fortement relevée. La position est Bacro-transversale plus ou moins pure. Le tro¬ 
chanter postérieur aborde la fourchette vulvaire qu’il a entraînée loin : on le voit à l’immense 
dilatation des deux périnées, le coccy-anal ou postérieur et l’ano-vulvairo ou antérieur. 
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Peu après l’apparition de la fesse postérieure, le talon du membre cor¬ 
respondant resté fléchi, peut sortir accolé à cette fesse, et le membre pos¬ 
térieur se déployer spontanément. 

Parfois celui-ci relevé, soit primitivement, soit par le fait de la descente 
du siège, forme au tronc une attelle qui gêne l’incurvation nécessaire au 
dégagement et immobilise la fesse postérieure dans le bassin mou. En pareil 
cas, accrochez l’aine correspondante, qui est toujours la postérieure, avec 
l’index de votre main restée libre (V. tractions inguinales, p. 188 et suiv.), et 
tirez sur elle en l’air, vers votre visage, dans le même sens qu’avec votre 
autre main vous tirez sur le membre déployé. Faites franchir la vulve par la 
circonférence bitrochantérienne et continuez jusqu’à ce que, le genou du 
membre relevé étant arrivé à la vulve, la jambe attardée se laisse fléchir et 
libérer. 

Le siège est dégagé, la vulve entoure la taille du fœtus. — Vous allez 
pouvoir, comme dans la traction d’emblée sur deux pieds, vous servir des 
deux cuisses, garnies de linges secs et chauds, pour la suite de l’extraction. 

Empoignez à pleine main droite le membre droit, à pleine main gauche 
le membre gauche, tout près de la racine de la cuisse. (V. Fig. 161.) N’en¬ 
serrez jamais de vos deux mains l’abdomen du fœtus. Tirez alors de nouveau 
aussi en bas et en arrière que possible, tout en tournant un peu en l’air la 
région lombaire jusque-là maintenue sur le côté, de façon à aider l’engage¬ 
ment des épaules dans un diamètre oblique et à amorcer la relation de la 
face en arrière. 

Tout à l’heure il faudra achever la descente des épaules et engager la tête 
dans l’excavation. Pour le moment, songez au cordon. 


3o ANSE AU CORDON 

Dès que vous le pourrez, c’est-à-dire dès que l’ombilic paraîtra à la 
vulve, attirez une anse de cordon assez longue pour qu’elle flotte sans se 
tendre jusqu’à la fin de l’extraction. Assurez-vous en même temps, par le 
palper de ce cordon, de l’état de la circulation fœtale et, suivant que le 
cordon bat bien ou qu’il bat très lentement, attendez la coopération des 
contractions utérines ou précipitez votre manœuvre. 
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Si exceptionnellement, soit parce qu’il est naturellement court, soit parce 
qu’il est raccourci par les circulaires qu’il forme autour du tronc, le cordon 
se tend pendant vos tractions et paraît gêner la sortie du fœtus, placez sur lui 
la pince hémostatique, au moins à 6 centimètres de l’ombilic, et coupez le 
cordon au-dessus. Mais alors hâtez-vous d’achever l’extraction sous peine de 
voir le fœtus succomber à l’asphyxie. 
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4“ DÉGAGEMENT DES BRAS 




Au contraire, quand rien ne vous presse extrêmement, ce qui est la 
règle, ne tirez que pendant les contractions. Ayant repris la cuisse anté¬ 
rieure qu’une main avait lâchée pour dégager le cordon, vous êtes prêt à 
continuer votre traction dans le sens initial, en bas, vers vos pieds. — Faites 
descendre le fœtus lentement et ne vous arrêtez pas, si vous n’éprouvez 
de résistance, avant d’avoir vu l’épaule antérieure s’engager sous la symphyse 
et vous être assuré de cet engagement par le toucher. Alors seulement rele¬ 
vez le tronc pour permettre à l’épaule postérieure, encore retenue au-dessus 
du coccyx, de rétropulser celui-ci et de balayer le périnée pour sortir enfin à 
la commissure postérieure de la vulve. Immédiatement rabaissez le tronc 
fœtal afin qu’à son tour le membre antérieur, dont le moignon de l’épaule 
seul était apparent, soit expulsé lui-même spontanément. 

Mais la sortie des bras n’est pas toujours aussi facile ! 

Souvent, les contractions utérines ne prêtant pas un concours suffisant et 
continu à l’accoucheur, surtout lorsqu’il faut accélérer la manœuvre sous 
peine de voir l’enfant succomber, les membres supérieurs, que rien ne pousse 
ni ne tire, s’attardent à l’entrée du bassin pendant que le thorax descend. 

Il arrive un moment où ces membres supérieurs, relevés ordinairement 
comme pour embrasser le front, interposés entre les côtés de la tête et 
l’entrée du bassin, arrêtent la descente. C’est à peu près à l’instant où la 
vulve fait ceinture à la base du thorax. (Fig. 161.) 

Le diamètre bis-acromial sollicite un diamètre oblique ; il y a donc, mal¬ 
gré l’obliquité, bras antérieur et bras postérieur. 

L’épaule et le bras postérieurs s’engagent facilement et descendent dans 
le creux sacro-iliaque, ne laissant que l’avant-bras et la main au-dessus de 
la ligne innominée. Au contraire, le membre antérieur presque tout entier 
reste au-dessus du contour iléo-pectiné. 

Le bras antérieur cale la joue antérieure, l’avant-bras postérieur la joue 
postérieure ; la tête s’enclave entre les deux. L’occiput déborde l’une des émi¬ 
nences iléo-pectinées, le front frotte au droit de la symphyse sacro-iliaque 
opposée, car la présence des membres relevés sur les côtés de la tête favo¬ 
rise la déflexion de celle-ci. 

Lorsque les choses sont ainsi, toute traction provoque la déflexion de la 




FIGURE 162 . - La main gauche dont la paume regarde le dos du fœtus, s’est introduite poi 
allonger ses grands doigts, 1 index notamment, sur le bras postérieur jusqu'au pli du coude 
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tête, aggrave l’enclavement et les difficultés du dégagement indispensable 
des membres supérieurs, qu’on a vus se fracturer, entre la tete et 1 entrée 
du bassin, sous l’effort de tractions inconsidérées. 

Il faudra dégager les bras successivement. Le postérieur seul, en partie 
descendu dans l’excavation, sera d’abord accessible. Lorsqu’on l’aura abaissé, 
c’est-à-dire lorsqu’on aura fait descendre son avant-bras, la tête plus à l’aise, 
pourra se fléchir un peu, s’incliner, s’engager. Avec elle ou plutôt devant elle? 
descendront l’épaule et le bras antérieur ainsi devenu accessible à son tour 
jusqu’au coude, qui suffira encore à suspendre la progression et qu’il faudra 
abaisser complètement pour laisser la tête seule dans l’excavation. 

Mais voyons où nous en sommes : le fœtus placé de champ ou presque 
de champ a été, par les tractions en bas sur les membres inférieurs, attiré 
jusqu’à ce que l’angle inférieur de l’omoplate antérieure apparaisse dans 
l’ouverture vulvaire (Fig. 161); vous avez éprouvé la résistance qui vous 
indique le début de l’enclavement, ne tirez plus. 

a. Abaissement du bras postérieur. — Opérez avec la main qui, dans 
l’attitude naturelle de la demi-supination, a sa paume tournée vers le dos 
du fœtus. 
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De l’autre main qui tient encore sa cuisse, relevez en l’air le siège du 
fœtus. L’inflexion ainsi produite montre et relâche la commissure postérieure 
de la vulve ; elle fait place à la main active qui péniblement va et doit s’in¬ 
troduire tout entière, pouce compris, la paume au contact de l’omoplate 
fœtale. Cette main, plongez-la aussi profondément que possible; conduisez- 
la sur le deltoïde et plus loin, au-dessus et le long du bras, jusqu’au pli du 
coude (Fig. 162). 

A ce moment le poignet de votre main est dans la vulve, et les articula¬ 
tions métacarpo-phalangiennes, la partie large de la main, font effort contre 
le détroit inférieur (Fig. 162). Vous ne pouvez que difficilement aller plus 
loin. Cependant essayez, car c’est dans le pli du coude et non sur le fragile 
humérus qu’il faut appuyer du bout de l’index et du médius pour tirer sur 
la racine de l’avant-bras et le faire descendre devant le front, l’œil, le nez, 
la bouche, le sternum... et amener la main à l’extérieur. 

Grâce à l’amplitude de la concavité sacro-iliaque le dégagement du bras 
postérieur est terminé. 

b. Abaissement du bras antérieur. — Votre main qui relevait le fœtus 
l’abaisse maintenant puisqu’il s’agit d’atteindre et de dégager le membre 
antérieur. 

La main qui vient déjà d’opérer en arrière, s’introduit en avant, la face 
palmaire de ses doigts au contact de l’omoplate du membre relevé, la face 
dorsale fort gênée par l’arc antérieur du bassin. Poussez l’index et le médius 
aussi haut que possible sur le deltoïde et le bras, le pouce se logeant dans 
l’aisselle (Fig. 163). Tâchez d’atteindre le pli du coude; appuyez douce¬ 
ment sur le bras de toute la longueur de vos grands doigts, non du bout. 
Efforcez-vous ainsi d’abaisser l’avant-bras et la main entre la tête et le bas¬ 
sin. Au début de ce mouvement, ayez soin de pousser le coude vers la pro¬ 
fondeur de l’excavation ; gardez-vous de vouloir amener à vous le bras avant 
qu’il ne soit tombé et flottant dans le vagin. 

Cette manœuvre est également indiquée pour ces cas très rares dont on 
parle trop, qui diffèrent en ce que la main fœtale au lieu d’être relevée 
devant le front, l’est derrière l’occiput. 

Il paraît que, dans des circonstances exceptionnelles, il peut être com¬ 
mode de commencer par l’abaissement du bras antérieur. 

Lorsque soit spontanément, soit par les différentes manœuvres ci-dessus 
décrites, les membres thoraciques sont dégagés, la tête seule demeure. 
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Il faut l’extraire sans désemparer comme on le fait toujours, même dans 
l’accouchement normal, par la manœuvre de Mauriceau. 

Chargez le fœtus; accrochez la bouche, enfourchez la nuque. Fléchissez, 
tirant le menton, poussant l’occiput. Amenez, tirant le menton et tirant les 
épaules. Tournez le menton en arrière, la nuque en avant. Renversez le dos 
du fœtus vers le ventre de la mère et, toujours appuyant sur les épaules, 
toujours tirant sur la mâchoire, fléchissez la tête de plus en plus pour la 
dégager. 
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MANIÈRE DÉ RENDRE UN PIED ACCESSIRLE 

DANS LE MODE DES FESSES NON ENGAGÉ 

Lorsque le siège se présente décomplété mode des fesses au détroit supé¬ 
rieur, l’accoucheur peut être obligé d’exécuter une manœuvre spéciale pour 
atteindre un pied ou pour l’abaisser avant de le saisir. C’est un cas particu¬ 
lier de l’extraction complète. 

Les fesses sont encpre au détroit supérieur. Elles n’y sont plus assez mo¬ 
biles pour qu’on puisse, à la façon dé Lachapelle, les soulever à pleine 
main et les reporter dans la fosse iliaque que regarde le sacrum, pendant 
qu’on abaisse la tête par une pression extérieure, double manœuvre qui 
abat le plan ventral et les pieds sur l’aire du détroit supérieur. 

Elles sont fixées sur l’entrée du bassin, dans laquelle elles font parfois une 
saillie déjà notable, et tassées par un utérus vide d’eau et revenu sur lui- 
même. 

Dans ces conditions, pour aboutir avec la main, ce que nous conseillons 
exclusivement avec Mme Lachapelle, peut-on accrocher l’aine antérieure 
avec l’index et le médius recourbés et introduits soit en dehors soit en de¬ 
dans de la cuisse ? Non, dans l’immense majorité des cas. 

Peut-on songer, avec Barnes, à introduire la main dans l’utérus, le long 
de la face ventrale du fœtus, pour aller directement saisir un pied qui se 
trouve au niveau de la tête du fœtus, au fond de l’utérus ? Non, car dans les 
conditions où nous nous supposons placés, la base du coin pelvien fœtal ne 
peut être dépassée par les articulations métacarpo-phalangiennes des doigts. 

Mais, si la main ne peut progresser jusqu’au fond de l’utérus, elle a tout 
au moins la libre exploration de toute la région engagée ; en particulier 
du côté du plan ventral du fœtus, elle peut, du bout des doigts, atteindre ai¬ 
sément à la hauteur du creux poplité des membres relevés. C’est assez, l’ex¬ 
périence l’a prouvé, pour rendre un pied accessible à la saisie. Vous allez 
voir comment on y réussit en suivant les conseils de M. Pinard. 

Supposez une présentation du Siège décomplété mode des fesses, en 
position sacro-iLiAQUE-GAUCHE-<ï/i^erfewre (Fig. 164). Le ventre du fœtus, 
devant lequel les membres inférieurs étendus sont relevés et appliqués comme 
deux attelles, regarde à droite et un peu en arrière. Si nous pouvions abaisser 
le pied gauche qui est celui de la hanche antérieure, ce serait parfait ! 
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Introduisez tout entière la main gauche dont la paume regarde le plan 
ventral du fœtus ; appliquez la face palmaire des doigts à la face ventrale du 
fœtus, tandis que le pouce montera derrière le sacrum. Que l’index et le mé¬ 
dius se dressent le long de la cuisse antérieure, et montent jusqu’à ce que 
leur pulpe arrive au creux poplité. Alors, le médius légèrement écarté reste 
dans l’attente de la jambe que l’index va faire tomber en la forçant à se flé¬ 
chir. A cet effet, le bout de l’index appuie fortement dans le creux poplité ou 
sur la saillie des tendons qui l’encadrent (fléchisseurs de la jambe ou ischio- 
jambiers). Cette pression chasse le genou vers le flanc du fœtus, plus en 
arrière encore. 
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Les muscles ischio-jambiers, distendus par la pression du doigt et par 
l’exagération de la flexion fémorale, fléchissent la jambe qui tombe à la 
place que lui a faite le refoulement du jarret, entre l’index et le médius qui 
la saisissent immédiatement, le talon battant le dos de la main. 

En recourbant l’index ou le médius par-dessus la jambe abaissée, l’on 
saisit aisément le cou-de-pied qui, se trouvant pris entre les deux doigts, les 
suit dans le vagin, puis au dehors, dépliant le membre complètement. Vous 
pouvez désormais exercer des tractions efficaces d’après les règles indiquées 
plus haut. 

Dans les positions droites, c’est la main droite, celle dont la paume 
regarde naturellement le ventre du fœtus, qu’il faut employer (Fig. 165). 



PIGURE 165. — Mode des Fesses. — Position droite, abaissement du pied antérieur par l’ac¬ 
tion de l’index droit sur le jarret. 
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C. TRACTIONS INGUINALES 

(Extraction du fœtus se présentant par le siège décomplété mode des fesses, 
déjà, engagé, pieds inaccessibles.) 

Ce qui caractérise ce mode de présentation du siège, c’est que les mem¬ 
bres inférieurs sont complètement relevés au-devant du tronc, au point que 
les pieds sont en rapport avec la face du fœtus, et par conséquent inacces¬ 
sibles à l’opérateur, aussitôt que le siège est engagé dans l’excavation. 

Cette attitude peut être primitive, c’est-à-dire remonter aux derniers 
temps de la grossesse, préexister au travail de l’accouchement; elle peut 
encore être secondaire, c’est-à-dire résulter du relèvement des membres pel¬ 
viens arrêtés par la margelle du bassin pendant la descente à travers le 
détroit supérieur. — Déjà nous avons vu comment on arrive à saisir un 
pied dans le mode des fesses, avant l’engagement complet. 

Ici, rien de pareil ne peut être fait : les fesses sont descendues, la grande 
circonférence bitrochantérienne a franchi le détroit supérieur, le fœtus ne 
peut être refoulé, et la main ne peut dépasser le détroit supérieur. L’accou¬ 
chement va se terminer comme il a commencé, en mode des fesses : les plis 
de l’aine sont les seules parties sur lesquelles les doigts recourbés en cro¬ 
chet puissent exercer des tractions. 

Le sacrum est à droite ou à gauche, les hanches sont l’une en avant, 
l’autre en arrière, présque directement si la rotation finale est accomplie. 

Elles descendent poussées dans l’axe de l’excavation. L’antérieure franchit 
le niveau sous-symphysien ; la postérieure arrive sur la pédale coccygienne. 

Maintenu dans cet axe par la rigidité des membres relevés, qui empêche 
l’inflexion lombaire, le pelvis fœtal n’a pas la tendance ordinaire à s’incur¬ 
ver spontanément pour enfiler le détroit inférieur. Il faudrait que le doigt pût, 
derrière la hanche postérieure, accrocher le pli de l’aine ou pli de flexion fé¬ 
morale, attirer cette partie dans l’axe du détroit inférieur, au lieu de 
l’abandonner à l’utérus qui la pousse trop en arrière. 

En le tentant d’emblée, on soulève nécessairement le siège et par consé¬ 
quent la hanche antérieure qui remonte derrière le pubis au lieu de s’arc- 
bouter dans l’arcade, comme il convient, pour servir de point d’appui au 
mouvement de dégagement de la postérieure. 
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La hanche antérieure doit au préalable être descendue au maximum, puis 
fixée, immobilisée, pendant que les doigts iront chercher, engager et dégager la 
hanche postérieure. En avant comme en arrière, c’est dans les plis de flexion 
fémorale qu’il faut agir. Pour les accrocher, l’accoucheur possède « le plus 
beau et le plus utile de tous les instruments, la main ». (Viardel (1671.) 

Lachapelle (1769-1821), dont la compétence ne saurait faire de 
doute, a prononcé sur ce point un jugement que les efforts des modernes pour 
réhabiliter le crochet, le lacs ou le forceps, n’ont pas encore pu infirmer. 

a. Abaissement et maintien de la hanche antérieure. — Employez la 
main dont la paume regarde naturellement le dos du fœtus; introduisez 
l’index sur le côté, au contact de la fesse, profondément s’il le faut ; d’ar¬ 
rière en avant, relativement au fœtus, venez au pli de l’aine et enfoncez-y le 
bout du doigt jusqu’à ce que vous le sentiez bien pris entre le fémur et le bord 
antérieur de l’os iliaque. — Tirez en bas pour abaisser le pelvis au maximum. 

Alors, à l’index qui vient d’opérer et qui va opérer encore sur la hanche 
postérieure, substituez l’index de l’autre main, avec la consigne de maintenir 
le résultat acquis, d.’empêcher la réascension de la hanche antérieure en la 
fixant comme s’il était une cheville insensible à la dure pression de l’arcade 
pubienne. (Fig. 166.) 

b. Attraction de la hanche postérieure, passage du détroit infé¬ 
rieur, etc: — Enfoncez les quatre doigts de la main appliqués à la fesse 
postérieure, jusqu’à ce que les bouts de l’index et du médius, contournant 
le flanc du fœtus, puissent pénétrer l’un par-dessus l’autre et s’accrocher 
solidement dans le pli de Taine postérieure. Toute la longueur des doigts est 
dans l’excavation, au-dessus du coccyx forcé avec patience (Fig. 167). Tirez 
à peu près horizontalement : la fesse postérieure viendra en avant, 
s’engagera et passera le détroit coccy-pubien suivie du grand trochanter. 

Le siège est dans le bassin mou formé par le périnée dilaté. Continuez 
à tirer sur Taine postérieure, mais en relevant votre traction pour suivre 
Taxe courbe de la voie maternelle (Fig. 168). 

Au moment où Tanneau vulvaire commencera à entrer en jeu, tirez direc¬ 
tement en Tair (Fig. 169) sur les deux aines à la fois, jusqu’à ce que, les 
genoux étant à la vulve, les jambes du fœtus puissent être fléchies et déga¬ 
gées. — Dès lors, vous rentrez dans les conditions de l’extraction ordinaire. 
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D. EXTRBCTION DE U TÊTE RETENUE PAR LE DÉTROIT SUPÉRIEUR 

(Manœuvre de Champetier de Ribes) 

Nous avons supposé jusqu’ici que la filière pelvi-génitale présèntait des 
dimensions normales et que, par conséquent, après l’issue spontanée ou l’ex¬ 
traction du siège, du tronc et des membres supérieurs, aucun obstacle 
sérieux ne s’opposait à la descente dans ;le bassin ni à l’extraction de la 
région la plus volumineuse du fœtus, la tête. 

Malheureusement il n’en est pas toujours ainsi. Il arrive assez souvent 
que le bassin est vicié par le rachitisme qui, on le sait, altère surtout la 
forme et les dimensions du détroit supérieur. 

La réduction du diamètre promonto-pubien, qui a pu aller parfois jusqu’à 
7 centimètres 1/2 sans rendre complètement impossible le passage d’une 
tête à terme, n’a pas besoin d’être aussi considérable, tant s’en faut, pour 
gêner sérieusement l’engagement de cette tête. 

A l’époque où l’on ignorait le mécanisme à l’aide duquel cet engagement 
devient possible, les accoucheurs, même expérimentés, trompés par la faci¬ 
lité de l’extraction du siège et du tronc à travers un bassin peu vicié, et ne 
se croyant, par suite, pas tenus à ménager les tractions pour triompher d’une 
résistance qu’ils ne pouvaient croire osseuse, produisaient assez fréquem¬ 
ment l’arrachement du cou et la rétention dans l’utérus de la tête séparée 
du tronc. 

L’on peut et l’on doit éviter aujourd’hui pareil désastre. 

Etudions d’abord théoriquement et expérimentalement comment la tête, 
venant dernière, se présente au détroit supérieur modérément rétréci et 
comment on peut arriver à l’y engager. 

Le bassin, ou mieux le détroit supérieur du bassin qui va nous servir, est 
aplati d’avant en arrière. C’est le diamètre antéro-postérieur médian, l6 
promonto-pubien, qui est en défaut : il n’a que 9 centimètres au lieu 
de 11. Toutefois, la distance de l’aileron du sacrum d’un côté au corps du 
pubis du côté opposé, a conserve des dimensions qui s’éloignent moins de 
1 état normal. Quant au diamètre transverse, il est normal, peut-être même 
agrandi. 
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Donc, la forme oblongue transversalement du détroit supérieur s’accuse 
ici nettement. Tout naturellement, la tête venant dernière, présentant sa 
base, se place en position transversale, et offre ses plus grands diamètres, 
les occipito-faciaux, au diamètre pelvien maximum qui est le transverse. 

Dans notre description et nos figures, nous supposons l’occiput orienté 
vers la gauche, la position étant occipito-GAucHE-^mwsiima/^. 

La tête, arrêtée ainsi sur l’entrée du bassin, commence par se déflécbir 
et toute progression devient impossible. Pourquoi ? 

La figure 170 le montre. La tête résiste à l’engagement en trois points : en 
arrière, la proéminence du promontoire arrête la bosse du pariétal posté¬ 
rieur p; en avant, les crêtes du pubis et les éminences iléo-pectinées sus¬ 
pendent, celles de droite l’os malaire antérieur m, celles de gauche la ré¬ 
gion sus-mastoïdienne ou sous-occipito-pariétale. 

Ainsi posée comme sur trois pieds, la tête ne peut être fléchie. 

Que faudrait-il pour rendre possible la flexion nécessaire ? Supprimer 
l’appui de l’os malaire antérieur. 

Comment le pourra-t-on faire ? Par une rotation légère qui poussera 
la face en arrière où il y a de la place. 



figure 170. — Tête dernière vue à pic, en position oocipito-GA.ucHE-transt'ersaZe, arrêtée en 
trois points au-dessus du détroit supérieur. C’est le maiaire antérieur 722 qui rend la flexion im¬ 
possible. — a et p bosses pariétales antérieure et postérieure; V promontoire vertébral; 
S symphyse pubienne. 

iS 
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Une chose en effet doit vous frapper en considérant attentivement la 
figure.170. C’est l’espace qui reste inoccupé en arrière, à droite et à gauche, 
devant les ailerons du sacrum. Cette rotation légère qui, décrochant le ma¬ 
laire antérieur, va permettre la flexion, donnera un autre résultat heureux : 
elle déplacera légèrement les bosses pariétales, notamment la postérieure 
qu’elle éloignera du promontoire obstacle en la plaçant au droit du vide qui 
existe devant l’aileron gauche; — Sur la figure 17i, cette rotation est accom¬ 
plie et rien ne semble pouvoir s’opposer à la flexion qui va suffire sans doute 
à engager la face et la partie temporo-frontale du crâne. 

Opérons cette flexion : le front s’enfonce ; l’occiput se relève; et voici de 
la place vide de chaque côté du bassin, car l’occiput même qui tout à l’heure 
débordait pourtant le contour pelvien,s’en est éloigné en remontant (Fig. 172). 

La tête ne pénètre pas encore dans le détroit supérieur; elle reste au- 
dessus comme par le passé. 

C’est que, par le même mouvement de flexion qui a relevé l’occiput, les 
bosses pariétales se sont transportées du côté où est le front (Fig. 172). Ce 
transfert a détruit tout le bénéfice que nous avions retiré de l’orientation 
oblique, pour la position de la bosse postérieure, en ramenant celle-ci de 
l’encoche juxta-promontorienne où nous l’avions placée, au droit du pro¬ 
montoire dont la saillie l’arrête à nouveau. 



FIGURE 171. — La tête dernière arrêtée en position transversale au-dessus du détroit supé- 
devenu^°SS. rotation, 1 os malaire antérieur s’est décroché : la flexion est 
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FIGURE 172. — La tête dernière, arrêtée d’abord en positiontransversale (Fig. 170), a subi une 
légère rotation qui, libérant le malaire antérieur (Fig. 171), a permis la flexion maintenant faite. 

Ne pouvons-nous pas la refouler définitivement, c,ette bosse pariétale 
postérieure, au droit de l’aileron gauche du sacrum? Oui, certes; car du 
fait de la flexion qui a relevé l’occiput et créé un vide inter-occipito-pelvien, 
la tête peut être poussée, appuyée, de la droite maternelle vers la gauche, 
au contact même de la partie gauche de l’excavation.— C’est fait (Fig. 173). 



GURE 173 , _ La tête dernière, arrêtée d’abord en position transversale (Fig. 170), a tourné 
légèrement (Fig. 171). La flexion a pu alors être opérée (Fig. 172), puis le refoulement du côté 
eu est l’occiput. 



INTERVENTION MANUELLE 


196 

Il semble que nous avons fait pour le mieux. La bosse pariétale anté¬ 
rieure glissera plus tard derrière le pubis droit ; la postérieure va s engager 
devant l’aileron gauche du sacrum. Quant au promontoire, ou plutôt à son 
côté gauche, c’est la région temporo-pariétale qu’il tend à enfoncer, région 
heureusement moins saillante et plus dépressible que la bosse elle-même. 

Cette tête fléchie, orientée obliquement et refoulée dans la moitié de l’ex¬ 
cavation où l’occiput a toujours été, plaçons-la maintenant dans une coupe 
médiane du bassin (Fig. 174), afin de suivre la descente. 



FIGURE 174. I. Point de départ de T^ngagement : si la descente continue avec ce syncly* 
tisme hypothétique, les deux bosses pariétales et vont résister. 

II. La traction vigoureuse sur le corps et la mâchoire inférieure (V. la flèche) aidée par les 
pressions sur la tête.afait descendre la bosse pariétale postérieure devant l’aileron sacré enP"- 

III. Le refoulement du cou et de la mâchoire en arrière (V. la flèchel exécuté pendant les 
tractions et les pressions a, sans laisser remonter la bosse pariétale postérieure fait des¬ 
cendre l’antérieure de 3" en ar. 
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Sur la figure 174, la tête I synclytique au bassin, est une attitude pure- 
reraent hypothétique, car on ne tire jamais dans l’axe du détroit 
supérieur. 

La tête II, au contraire, représente l’attitude réelle du commencement de 
l’engagement. 

Les tractions, étant nécessairement dirigées en avant (V. la flèche), 
laissent la tempe antérieure au-dessus de la symphyse et font descendre la 
postérieure dans l’étage supérieur de l’excavation, si bien que l’oreille pos¬ 
térieure se trouve déjà à 1 centimètre et 1/2 au moins au-dessous du pro¬ 
montoire quand l’antérieure est encore au-dessus des pubis. 

Cette inclinaison et la demi-descente qui en résulte s’arrêtent quand le 
pariétal postérieur frotte trop fort contre le promontoire, qui pourtant le 
peut encore presser et enfoncer davantage. Il s’en faut de bien peu que la 
bosse pariétale postérieure ne puisse être considérée comme engagée; 
mais du côté antérieur rien n’est fait. 

La bosse pariétale antérieure, que les tractions en avant ne sollicitent pas 
à descendre, est restée haute. 

Il faut l’abaisser à son tour, et l’on n’y voit pas d’autre moyen que de 
refouler le cou et le menton dans la cavité vide du sacrum, comme l’indique 
la flèche de III, de faire basculer la tête sur le point fixe que le promon¬ 
toire s’est creusé dans le pariétal postérieur. 

La tête III, fig. 174, a subi cette bascule ; par suite, les deux bosses parié¬ 
tales sont dans le détroit supérieur, l’engagement est accompli. Vienne la 
moindre traction, et la tête tombera instantanément au fond de l’ex¬ 
cavation. 

Eu résumé, si, sur la parturiente, nous voulions par une manœuvre, 
réaliser ce mécanisme complexe, il nous faudrait nous souvenir du pro¬ 
gramme : 

1° Orienter obliquement la tête qui se présente d’abord transversale, 
afin de décrocher le malaire antérieur et de rendre la flexion possible ; 

2“ Accomplir la flexion ; 

Refouler la tête obliquement orientée et fléchie, dans la moitié de 
I excavation occupée par l’occiput ; 

4" Abaisser autant que possible la bosse pariétale postérieure ; 

5° Abaisser et engager la bosse pariétale antérieure. 
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C’est ce que réalise très bien la manœuvre dite de Champetier de 
Ribes. Cette manœuvre prépare d’abord l’engagement (orientation, flexion, 
refoulement) ; elle l’exécute ensuite (abaissement de la bosse pariétale pos¬ 
térieure, abaissement de l’antérieure). 

Un aide est indispensable ; deux sont utiles. 

Voici comment on procède ; 

Avec la main dont la paume regarde naturellement le ventre du fœtus, 
l’accoucheur va, dans l’étage supérieur de l’excavation, sur le côté, chercher 
la bouche et y mettre deux doigts pour accrocher solidement le maxillaire. 

Il s’efforce d’abord d’enfoncer le menton en arrière (rotation), puis tire 
de toutes ses forces sur la mâchoire qui peut supporter un effort de 25 kilo¬ 
grammes (flexion). 

En même temps, l’aide principal, agenouillé sur le lit, en face du front du 
fœtus, presse des deux mains sur ce front dont il favorise ainsi la flexion, 
tout en le refoulant tant qu’il peut vers le côté opposé du bassin (refoule¬ 
ment). 

L’engagement étant supposé possible, le moment des tractions générales 
est venu. L’accoucheur, de sa main restée libre, a enfourché le cou par-des¬ 
sus l’épaule antérieure, entre le médius et l’index; le deuxième aide a saisi 
les pieds; le premier n’a pas cessé d’appuyer sur le front: tout le monde 
tire ou pousse à la fois et des deux mains à la fois, en relevant les tractions 
pour en rassembler l’effet sur l’engagement de la bosse pariétale posté¬ 
rieure. 

Quand l’accoucheur croit avoir obtenu tout le possible de ce côté, il cesse 
d’attirer en avant le cou et la joue antérieure ; il commande de tirer le plus 
en arrière possible ; et surtout, du bout de ses doigts qui tiraient sur l’épaule, 
il pousse le cou et la joue vers le creux sacro-coccygien pour abaisser et enga¬ 
ger la bosse pariétale antérieure. Quand on est arrivé à engager les deux 
bosses, elles passent si vite qu’un ressaut très net, perçu par les trois 
opérateurs, indique la fin de la manœuvre. 

Lorsque celle-ci échoue, c’est qu’il y a disproportion trop considérable 
entre les dimensions de la tête et celles du rétrécissement, et l’on ne doit pas 
hésiter à réduire le volume de la région fœtale par le broiement. 
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VERSION PELVIEME 

PAR 

MANŒUVRES INTERNES 

Faire la Version c’est retourner (vertere) le fœtus dans l’utérus; 
c’est aller chercher une région fœtale qui ne se présente pas, et l’amener à 
la place de celle qui se présente et qu’on éloigne par cette substitution. 

Faire la Version par manœuvres internes, c’est retourner le fœtus à l’aide 
d’une main introduite dans l’utérus. 

Faire par manœuvres internes la Version ou pelvienne c’est, 
dans la présentation de l’extrémité céphalique ou du tronc, retourner le 
fœtus par la main qui va, dans l’utérus, chercher, saisir et amener dans 
le détroit supérieur les pieds, puis le siège, à la place de la tête ou de 
l’épaule. C’est faire une présentation du siège mode des pieds, d’où les qua¬ 
lificatifs pelvienne et podalique indifféremment employés. 

Autrefois, dans la présentation du tronc et du siège, l’on pratiquait, par 
manœuvres internes, la Version céphalique qui consistait à amener la tête 
au détroit supérieur à la place de la région fœtale primitivement située 
en ce point. Aujourd’hui, cette espèce de. Version est abandonnée; et 
Version par manœuvres internes signifie Version podaliquêTsubstitution 
de la présentation du siège mode des pieds à la présentation initiale. 

Gomme cette opération n’est plus guère appliquée en France qu’aux pré¬ 
sentations de l’épaule. Présentation de l’Épaule et Version par ma¬ 
nœuvres internes sont deux termes qui se commandent. Car lorsque la tête, 
fléchie ou défléchie, est au détroit supérieur et qu’il y a lieu d’intervenir, 
l’École de Paris préfère, si le bassin est normal et a fortiori s’il "est rétréci, 
l’emploi du forceps et du basiotribe à la,version podaliquel] 

C’est un axiome que si le fœtus à terme, vivant, d^ volume normal, se 
présente par le travers du tronc, par l’épaule, la terminaison spontanée de 
l’accouchement est impossible.V^aguère encore l’on ajoutait que, dans ce 
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cas, l’accoucheur devait, de toute nécessité, introduire une main dans l’uté¬ 
rus, écarter du détroit supérieur l’épaule qui s’y présentait, atteindre, saisir, 
tirer les pieds pour extraire par l’extrémité pelvienne le fœtus retourné. 

Mais à l’heure actuelle, tant que la poche des eaux est intacte, l’on peut 
et l’on doit transformer les présentations de l’épaule en présentations du 
sommet par des manipulations extérieures (version céphalique par manœu¬ 
vres externes). 

Qn ne fait donc plus la version par manœuvres internes que quand le 
travail est avancé à tel point que l’œuf soit rompu, la dilatation accom¬ 
plie, l’épaule engagée et le bras déployé dans le vagin. Or, à cette période 
du'travail, après la perte d’une quantité variable du liquide amniotique, 
l’attitude du fœtus qui se présente par l’épaule, tassé dans l’utérus, n’est 
plus celle qu’on observe dans un œuf intact, rempli de toute son eau, alors 
que la tête est dans une fosse iliaque, le siège dans le flanc opposé, et le 
tronc en travers de l’abdomen suivant une obliquité encore légère. 

Ainsi que l’a très bien indiqué Mme Lachapelle, « l’épaule ne peut 
s’engager dans le détroit supérieur sans que la tête se renverse [se relève] 
vers l’épaule opposée, et que l’extrémité pelvienne se relève un peu du 
même côté. Le fœtus n’est jamais couché en travers; il peut être plus ou 
moins obliquement dirigé, mais'jamais horizontalement. 

« Il suit de là que : 1“ plus l’épaule sera engagée, plus l’attitude [primi¬ 
tive] sera altérée; 

(( 2° Moins l’obliquité utérine [écart du fond de l’utérus de la ligne 
médiane du corps] sera considérable, et plus l’extrémité pelvienne [du. 
fœtus] sera relevée, plus l’attitude [primitive] sera par conséquent altérée ; 

c( 3° Plus l’utérus sera contracté [vide d’eau], plus il tendra à se redres¬ 
ser et à relever l’extrémité pelvienne. 

« Ce qu’il faut déduire de tout cela, c’est que l’extrémité pelvienne est 
toujours plus élevée que le reste du tronc et que la tête ; et c’est une cir¬ 
constance importante à connaître, pour se diriger dans la recherche des 
pieds. • 

« Beaucoup (îe praticiens ont remarqué, avec raison, que les pieds 
semblaient souvent tussi profondément [aussi haut] placés dans les pré¬ 
sentations de l’épaule que dans celles du vertex. » 
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Rappelons que, d’une part, le fœtus ainsi placé a le dos tourné soit vers 
la paroi antérieure de l’utérus, soit vers la paroi postérieure, c’est-à-dire 
que tantôt les pieds, comme le ventre, sont en arrière et tantôt en avant ; 
que d’autre part, la tête étant soit à droite soit à gauche, les pieds sont de 
même tantôt à gauche, tantôt à droite. 

A. ÉTUDE THÉORIQUE ET EXPÉRIMENTALE DE LA VERSION 

' La version commençant par la recherche et la saisie des pieds du fœtus, 
nous devrons ultérieurement nous demander si la même main de l’accou¬ 
cheur suffit dans tous les cas à cette besogne, ou s’il n’y a pas, pour 
chaque attitude du fœtus, une main de choix. • 

Mais la version elle-même se compose de deux actes consécutifs : 

1° A l’aide des pieds saisis faire évoluer le fœtus daj^s l’utérus, de façon 
à éloigner l’épaule de l’entrée du bassin, en même temps qu’on y amène 
' /le pelvis (Évolution) ; 

/ 2“ Engager ce pelvis fœtal dans le bassin maternel, entraîner à sa suite, 

dans une direction et une orientation favorables à leur engagement et à 
leur extraction, les deux autres régions volumineuses, les épaules et la têt^ 
f^’indispensable pour l’engagement du siège, des épaules et de la tête, 
nous le savons, c’est qu’ils placent leurs grands diamètres dans les grands 
diamètres maternels qui sont les deux obliques. 

Donc, pour le siège quf ouvre sérieusement la voie, le diamètre maximum, 
le bi-trochantérien, doit se placer obliquement, de manière que le sacrum 
soit dans l’une ou l’autre des quatre positions ; antérieures gauche ou 
droite, postérieures gauche ou droite. 

Il s’en faut qu’il soit sans importance que le sacrum s’engage en avant 
ou en arrière. Forcément, en effet, l’occiput descendra suivant la même 
ligne qu’auront suivie la crête sacrée et les épines vertébrales ; et nous 
savons qu’î7 faut que l’occiput soit en avant pour le dégagement normal 
de la tête aux détroits inférieur et vulvaire (voy. mécanisme de l’accou¬ 
chement par le siège, p. 91 et suiv., et l’extraction du siège, p. 146). Il 
est donc très avantageux, au point de vue de la rapidité, de la facilité 
et par suite de l’innocuité de l’extraction, que la pTésentation du siège 
qu’on substitue à l’épaule soit une sacro-iLiAQUE variété antérieure. 
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Nous pensons que raccoucheur peut contrarier ou favoriser cette heu¬ 
reuse évolution. 

D’abord, ne vous semble-t-il pas que son rôle doive être différent, comme 
exécution et comme difficulté, suivant que le dos sera primitivement orienté 
en avant ou en arrière ? Dans le premier cas (positions dorso-antérieures) 
n’espérez-vous pas qu’il vous sera possible de maintenir, tout au moins 
de ne pas détruire vous-même, cette orientation favorable? Dans le second 
cas, (positions dorso-postérieures) ne sentez-vous pas qu’il ne faudra rien 
faire pour conserver cette orientation défavorable, et peut-être quelque 
chose pour en permettre et en favoriser la transformation ? 

La manœuvre de l’accoucheur ne saurait dès lors être la même dans les 
deux variétés ; d’où la nécessité d’étudier à part les dorso-antérieures et les 
dorso-postérieures. Nous commencerons par les premières qui sont les plus 
fréquentes. ^ 

I. LES DORSO-ANTÉRIEURES 

Nous avons deux questions à résoudre ; 

1° Est-il indifférent de porter telle ou telle de nos mains à la recherche 
des pieds du fœtus? 

2o Est-il indifférent de faire évoluer et d’extraire le fœtus en tirant sur 
l’un ou l’autre de ses pieds? 

Question de la Main y ^ 

Le fœtus se présente par l’ÉPAULE DROITE, nos en avant (Fig. 175). 

Il s’agit d’aller chercher les pieds, haut, en arrière et à droite. 

Avec quelle main, la droite ou la gauche? 

Supposez la main droite introduite en supination, en arrière du fœtus : 
elle montera la paume appliquée au flanc droit, puis à la face ventrale du 
fœtus, se dirigeant un peu vers la droite de la mère (c’est-à-dire à votre 
gauche) afin d’atteindre les pieds au fond de l’utérus. 

Comme le fœtus est fléchi sur son plan ventral, il forme en arrière une 
concavité qui laisse entre elle et la paroi utérine postérieure un espace rela¬ 
tivement praticable, route ouverte, préparée et commode à la mainr/ 

Simulez comparativement la manœuvre avec les deux mains : vous verrez 
que la gauche s’introduira aussi bien et aussi profondément que la droite, 
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mais quelle sera fort empêchée, presque incapable de s’incliner suffisam¬ 
ment vers la droite de la mère pour y atteindre les pieds. 

La main gauche ne peut-elle agir autrement? 

Supposez que placé comme toujours entre les jambes de l’accouchée, 
vous avez fait un petit pas, un déplacement à votre droite, et qu’en ouvrant 
la vulve du bout de vos doigts gauches, votre coude gauche est rejeté à 
votre droite, sous la cuisse gauche de la mère, 


figure 175. — Présentation de l’ÉPAULE DROITE, uorso-antérieure : tête à gauche, pieds 
en arrière et à droite. La main droite de l’accoucheur monte naturellement vers les pieds, 
dans le flanc droit de la femme. 





204 


VERSION PELVIENNE 


Votre main gauche, poussée en attitude intermédiaire à la supination et à 
la pronation, va monter obliquement le long et au contact du plan latéral 
droit, inféro-postérieur du fœtus, rencontrant successivement le côté, le 
flanc, la hanche qu’elle embrassera dans sa paume, et la fesse qu’elle 
coiffera dans la concavité de ses doigts. Alors un léger mouvement de 
supination et d’adduction, que tout favorise, amènerait le bord cubital de 
cette main derrière le pôle fœtal, où il sentirait et d’où il détacherait et 
abaisserait les pieds. 

Il suffît d’avoir pratiqué un petit nombre de versions dans les conditions 
où on les fait aujourd’hui, pour conclure que l’emploi de la main droite est 
supérieur à celui de la main gauche. 

Si, en effet, comme l’avait remarqué Mme Lachapelle, le choix de la 
main, particulièrement dans les dorso-antérieures qui nous occupent en ce 
moment, est de peu d’importance lorsque les membranes encore entières ont 
retenu toutes les eaux, que le fœtus a gardé son attitude naturelle, dans un 
utérus souple et spacieux, il en est tout aùtrement quand on opère dans, 
une cavité rétrécie et presque sans eau, sur un fœtus plié en deux, que la pa¬ 
roi utérine rétractée presse de toutes parts. Dans ces cas difficiles où « l’on 
doit choisir » (Mme Lachapelle) : la bonne main est la main droite (hpmo- 
f nyme de l’épaule qui se présente). 

Les mêmes considérations, applillfàées à la présentation de l’Épaule gauche, 
dos en avant (Fig. 176), montrent que la main de choix est la_ main g;au- 
_che (homonyme de l’épaule qui se présente). ^ 




Question du Pied 

On se contente aujourd’hui, pour faire évoluer et extraire le fœtus, de 
tirer sur un seul pied; on ne croit plus, en effet, avec Guillemeau, que 
« penser tirer un enfant par un seul pied serait l’escarteler et faire mourir 
et la mère ». L’expérience, depuis Portai, a montré l’innocuité de cette 
méthode. 

Il y a plus. ainsi que 1 a fait observer Kilian, il est avantageux de ne tirer 
que sur un pied. Dans ces conditions le siège forme, avec la cuisse restée 
fléchie et relevée, une partie volumineuse qui, mieux que le pclvis s’il était 
tout à fait décomplété, c’est-à-dire si les deux pieds avaient ôté tirés, dilate 
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le canal utéro-vagino-vulvaire, et rend plus facile l’extraction ultérieure du 
tronc et de la tête. 

Mais peut-on prendre n’jjiporte quel pied? , 

Cette question demande à être envisagée successivement à deux points de 
vue : 

l» Quant à l’Évolution, bascule ou mutation du fœtus; 

2o Quant à l’Extraction du fœtus ramené en présentation du siège. 



figure 176. - Présenlation de l’ÉPAULE GAUCHE, dorso - antérieure : tête à droite, 
pieds en arrière et à gauclie. La main gauche de l’accoucheur monte naturellement dans le 
flanc gauche de la mère où elle trouve les pieds. 







FIGURE 177. — ÉPAULE DROITE 

droite. C’est la main de choix, la droite ouf ^ gaucho, pieds en arrière 

frir ® gauche, celui de la hanche antém P“® 

trer les conséquences de cette prise. "aupérieure. Les ligures suivantes vont 
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D’une part, dans les dorso-antérieures le dos du fœtus ' est en avant ; 
c’est bon, il faut le maintenir en avant, et par suite laisser en arrière sa face 
ventrale^D’autre part, la mutation une fois faitegilors qu’il s’agit d’obtenir 
l’engagement du siège et d’en opérer l’extraction, il es^ avantageux que le 
membre déployé, sur lequel on tire, appartienne à la hanche qui est en 
avant et peut ainsi glisser sans arrêt derrière les pùbis^. 
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Prenons encore pour exemple une ÉPAULE DROITE^os en avant 
(Fig. 177). Si nous tirons sur le pied gauche, celui qui correspond et se 
rattache h la hanche primitivement antéro-supérieure, que se passe-t-il? 

Sans doute la hanche antéro-supérieure, tirée en bas et en arrière, va 
tendre à s’abaisser puisqu’on la tire en bas, et à tourner en arrière 
qu’elle y est en même temps sollicitée (Fig. 178). 


HGURE 178. - épaule DROITE, dorso-antérieure : tête à gpçhe, pieds en arrière et à 
droite, La main droite amène le pied gauche; on devine, à la torsion du fœtus,que la hanche 
tirée va devenir postérieure. C'est fâcheux, souvenez-vous de l’Extraction du Siege! 
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De là, descente de cette hanche primitivement la plus haute, et torsion 
du pelvis qui va amener en avant la fesse primitivement cachée et posté¬ 
rieure. Cette torsion pelvienne tendra à se propager à la région lombo- 
dorsale (Fig. 179). Et cette même région se fléchira, fera le gros dos du 
fait de l’abaissement du siège. 



FIGURE 179. - ÉPAULE DROITE 

sion imposée au tronc dégage l’épaule nn’i Version par le pied gauche. La tor- 

tiréeva décidément en arrière, pendant supérieur; mais la hanche 

à 1 heure si bien tourné en avant reeardn se montre en avant et que le sacrum, tout 

’ le côté, virant on arr^rc. 
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Ce soulèvement dorsal dégagera l’épaule et rendra libre le détroit supé¬ 
rieur dans lequel le siège décomplété d’un pied est attiré (Fig. 180). 



ÜRE 180. — ÉPAULE DROITE, dorso-antérieure. Version par le pied gauche. Évolu- 
l’engagement se fait sans rotation (fœtus petit), l’occiput descendraà droite en 
ha* h’ à gauche en avant. Si le fœtus est gros, l’engagement sera retardé par la 

ha déployée et appuyée sur le contour pelvien antérieur droit. Pour que celte 

nche recule et s’engage, la main qui tire n’est-elle pas obligée à imprimer une torsion dans 
®6ns indiqué par la petite flèche qui serpente au long de la grande flèche de traction? 

14 
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En quelle position ce siège décomplété vient-il se présenter? 0 

La torsion subie par le bassin fœtal a porté le sacrum, qui primitivement 
regardait en avant, d’abord tout a fait en haut, puis en arrière 5 comme il 
descendait à mesure, ce sacrum tend à s engager du coté droit ou il a 
toujours été et devant la symphyse sacro-iliaque ou il a ete amene, par con¬ 
séquent en position moYïE-fostérwure (Fig. 180)Jf^En conséquence, le 
membre tiré toujours plus en avant qu’il ne faudrait, descend facilement et 
à distance devant le sacrum, ce qui projette à droite et en avant le membre 
resté fléchi,la fesse et la région trocliantérienne, au point de les faire débor¬ 
der le contour pelvien avoisinant l’éminence iléo-pectinée droite (Fig. 180). 

Alors les tractions deviennent pénibles et ineflîcaces. 

Dans |des circonstances favorables (fœtus petit, bassin large, parties 
bien lubrifiées, périnée refoulable), des tractions énergiques peuvent triom¬ 
pher de la résistance de cette fesse antérieure et l’engager. L’on voit alors 
la torsion, d’abord limitée au pelvis et aux lombes, gagner progressivement, 
comme nous l’avions prévu, à mesure de la descente, le thorax, les épaules, 
la tête. C’est-à-dire que le dos, comme le sacrum, descend au devan t de la 
symphyse sacro-iliaque droite; l’épaule gauche (celle qui ne se présente pas), 
comme la hanche gauche tirée, devant la symphyse sacro-iliaque gauche; 
l’occiput en arrière comme l’épine dorsale et le sacrum ; et la face en avant 
vers l’éminence iléo-pectinée gauche. — Le premier précepte rappelé an¬ 
térieurement se trouve violé, puisqu’on a tourné le dos en arrière et amené 
le menton en avant, ce qui est déplorable! 

Quand le fœtus est volumineux, le bassin petit, les parties molles non 
lubrifiées, le membre replié et appuyé en avant sur le contour pelvien rend 
impossible l’engagement du siège en pos. sacro-iliaque droite postérieure. 
Cependant l’extraction pourra commencer et s’accomplir, en continuant à 
tirer sur le membre inférieur gauche, pourvu que l’on arrive, par son inter¬ 
médiaire, à obtenir du siège, une rotation de 90° d’abord. Ce premier 
pas (Fig. 181) amène en avant, vers l’éminence iléo-pectinée gauche, la 
cuisse déployée primitivement postérieure, et conduit la fesse-obstacle 
d’avant, où elle était arrêtée au-dessus de la partie basse du détroit, en 
amère. Là, arrivant au-dessous de la partie haute du môme détroit, elle 
s y trouve engagée par simple rotation, moyennant que la traction ait été 
outenue. L engagement et la descente se prononcent dès lors très bien en 
pos. sacro-postérieure gauche. 
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Par suite, le dos imitant le sacrum restera en arrière, mais passera à 
gauche (fig. 181) ; la face ventrale du fœtus restera en avant virant à droite. 


figure 181. — ÉPAULE DROITE, dorso-antérieure. Version par le pied gauche. Siège 
®ngagé après une première rotation de 90°, en position sacro -gauche -poiMneure. La main 
s elrorce d’ajouter à la première, une nouvelle rotation de 90''7(v. les flèches) pour tourner le 
entre tout à fait à droite et môme un peu en arrière. — Pelvis oblique, ventre en avant, face 
encore un pou attardée à gauche. 



FIGURE 182.—ÉPAULE DROITE, dorso-antériedre. Version et extraction par le g 
Le siège sort en pos. B.-G,-transv. ; la main continue la torsion, car elle songe à P 
à droite l’épaule ant. afin que les épaules s’engagent dans le diam. obi. droit, ce qui 
obérait la tête de la pos. o-o.-o. — Le bras gauche antérieur va probablement se r 0 le^ 
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Tout à l’heure le menton eût été finalement vers l’éminence iléo-pectinée 
gauche; avec cette seule rotation de 90» il serait maintenant vers l’émi¬ 
nence iléo-pectinée droite. Il ne serait pas plus mal, mais aussi mal. 

Il faut qu’il aille en arrière. Il ira si le mouvement de spire coi^- 
mencé peut être continué et étendu à deux fois 9^ Pour cela, 
exagérant de plus en plus la rotation du pelvis, il faut faire passer 
à droite du plan médian la hanche gauche tirée et venue d’abord en 
avant à gauche, transformer fig. 181 en fig. 182 : la descente du dos et 
de l’occiput s’achève en position antérieure gauche et conduit la face vers la 
paroi postérieure du bassin ou pour le moins sur le côté.A 


IGURE 183. — ÉPAULE DROITE, dorso-antérieüre. Version et extraction par le pied 
gauche, grande évolution. Le membre thoracique gauche antérieur est relevé, maintenu par 
son avani-bras pris entre la tête et le détroit supérieur. La main droite monte pour l’abais- 
ser quand le bout de ses grands doigts aura atteint le pli du coude. 
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En admettant que cette grande évolution soit toujours possible, ce qui 
n’est pas, et qu’elle n’amène aucune attitude vicieuse du bras qui n’était 
pas descendu et qu’aucun lacs n’empêche de se relever, il saute aux yeux 
(^’elle est singulièrement compliquée. Il faut en avoir une grande habi¬ 
tude, bien sq rendre compte par l’inspection des parties dégagées et visi¬ 
bles, de l’orientation probable du tronc et surtout de la tête, afin de ne pas 
perdre de temps quand il faudra chercher la bouche du fœtus, et de ne pas 
amener mort ou mourant un enfant qu’une manœuvre plus simple, s’il en 
est une, offrirait plus de chances d’amener vivant. 



gauche, grande évo^ution^pîeïïn S dT^f°emenf fixtraction par le pied 

manœuvre de Mauriceau. Daoement de la tête par les deux mains exécutant la 

grande^évoluLn qïefles^représentom^ comprendre toutes les phases de la 
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Même cas, ÉPAULE DROITE, DOS EN AVANT. — Au lieu du pied gauche, 
saisissons le pied droit, celui de la hanche postéro-inférieure (Fig. 185). 

Aussi bien que tout à l’heure le pied gauche, ce pied droit tiré va provo¬ 
quer la flexion lombaire; mais au lieu de tordre le pelvis et d'en amener 
la face antérieure en bas, la traction se bornera sans doute à produire 



figure 185. — ÉPAULE DROITE, dorso-antébieure : tête à gauche, pieds eu arrière et à 
droite. C’est la main droite, la main de choix, qui a été introduite, et elle a choisi le pied droit, 
celui de la hanche postéro-inférieure. L’on va voir se développer les conséquences de cette 
Donne prise. 
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l’inflexion latérale après laquelle le sacrum continuera à regarder en avant 
après laquelle la hanche droite, qui reposait dans la fosse iliaque droite, s’en 
ira vers la gauche (Fig. 186). 


FIGURE 186._ÉPAULE DROITE 

Le tronc se soulève, l’épaule droite amène le pied dt 

Heure; le dos reste en avant. C’est bien. antérieure, l’autre po 
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Comme raccoucheur tire fatalement en avant, la hanche du pied saisi, la 
droite, viendra s’engager non directement à gauche mais aussi en avant, 
proche l’éminence iléo-pectinée et au contact même du bassin. En arrière, la 
fesse opposée et non décomplétée trouve sa voie; elle ne peut la trouver que 
là, à l’extrémité postérieure du diamètre oblique gauche, devant la symphyse 
sacro-iliaque droite. A la présentation de l’épaule, se substitue une présen¬ 
tation du siège en position ^diCvo-Dmii^-antérieure; la hanche correspon¬ 
dant au pied saisi est maintenant l’antérieure, la bonne pour l’engagement. 
Le dos, maintenu en avant, descendra comme le sacrum, derrière l’émi¬ 
nence iléo-pectinée droite (Fig. 188), et après le dos la nuque. Auparavant, 



figure 189. — ÉPAULE DROITE, dorso-Intérieure. Version et extraction par le pied 
droit. Le bras gauche, postérieur, s’est relevé. La main gauche, dont la paume regarde natu¬ 
rellement le dos du fœtus, allonge ses deux grands doigts le plus haut possible vers le pli 
du coude, pour l’abaisser et dégager ainsi l’avant-bras enclavé entre la tête et le contour 
pelvien. 
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il aura fallu qu’à mesure des tractions, l’inflexion lombaire puis dorsale 
s’exagère; que le flanc gauche se soulève et bombe; que l’épaule droite 
enfin se dégage, remonte, soulève le cou comme un peu la tête et cède sa 
place à la hanche tirée (Fig. 187). Le ventre du fœtus restant postérieur, 
la face, lors du dégagement final, aura le menton et par conséquent la bou¬ 
che, qu’il faut trouver et accrocher, tournés à gauche et en arrière (Fig. 190). 



figure 190. _ ÉPAULE DROITE 

droit. La tête est arrêtée en positio’n°o°cointt^n^'^'*’™’^’ extraction par le pie 

paume regarde naturellement le ventre droite, dont I 

arriéré pour exécuter, avec le conconrq Ha chercher la bouche h gauche et e 

la main gauche, la manœuvre de Mauriceau. 
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Le pied droit, homonyme de l’épaule qui se présente, a donc été ici le 
bon pied à la fois pour l’évolution, l’engagement, l’extraction. 

Les mêmes considérations, appliquées à la présentation de l’Épaule gau¬ 
che dos en avant, démontreraient, ce que montrent les figures des pages sui¬ 
vantes : que le bon pied est le pied gauche (homonyme de l’épaule qui se 
présente). 

Donc, en nous basant sur nos expériences, sur quelques rares mais pré¬ 
cieuses observations bien prises, sur la parole de l’accoucheur le plus com¬ 
pétent en la matière, Mme Lachapelle, nous formulons la règle suivante : 

Dans les dorso-antérieures, le bon pied, le pied à saisir de préférence, 
est celui qui correspond à la hanche postéro-inférieure, c’est-à-dire Vhomo- 


Certes on n’y réussira pas toujours. Pour le faire sciemment il faut, par un 
diagnostic des plus attentifs, obtenir une vue nette de l’attitude du fœtus et 
de toutes ses parties; il faut aussi être habitué à distinguer par le toucher, 
au fond de l’utérus, le pied gauche et le pied droit. Si le pied saisi et amené 
était le mauvais, celui de la hanche antéro-supérieure, il faudrait prendre 
le temps de bien se rappeler et se figurer le mécanisme de la grande évolu¬ 
tion par laquelle l’accouchement peut encore se terminer. Cette évolution, 
un accoucheur instruit l’abrège et la favorise, un ignorant la retarde et l’ar¬ 
rête. 

Mais si, le mauvais pied ayant été seul amené, la résistance semble de¬ 
voir être trop considérable et que le temps presse, mieux vaut, le plus tôt 
possible, aller à la recherche de l’autre pied, du bon, que de s’obstiner à 
prétendre terminer par la force une opération mal commencée. 


de l’Épaule qui se présente : 
droit ijjour l’É pa ule droite , y 
1 P i ed^iicir^ urT™â^*^ 
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Nous allons nous borner à représenter la version pratiquée successive¬ 
ment par le mauvais et par le bon pied dans la présentation de l’ÉPAULE 
GAUCHE DOS EN AVANT. Nous engageons le lecteur à s’exercer, à l’aide 
de nos figures et de leurs légendes, à penser lui-même le texte que nous 
aurions pu reproduire en calquant simplement celui qui précède et con¬ 
cerne l’Épaule droite dos en avant. 


BIGüRE 191. — Présentation de l’ÉPAULE rATiPHn 
en arriéré et à gauche. C’est la main de Î'°'‘8 o-antériedre. Tête h droite, 

pas choisi le pied et tient le droit, celu? de la ’hn introduite, mais el 

développer les conséquences de cette prise ^ antéro-supérieure. Vous allez v 
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4 Au seul aspect de la figure 191, vous avez compris que la main gauche, 
allant naturellement dans le flanc gauche de la mère où sont les pieds, 
était la main de choix. 

Mais cette main de choix a saisi le pied droit, et, si vous avez suffisam¬ 
ment étudié les pages précédentes, vous pouvez deviner quelle évolution 
compliquée et difficile va déterminer la traction. (Fig. 192 et suiv.) 


eiOURE 192. — ÉPAULE GAUCHE, DORSO-ANTéaiEURE : tête à droite, pieds en arrière et à 
gauche. Premiers effets de la traction sur le pied droit qui va porter sa hanche en arrière, 
tordre et retourner le fœtus d’abord le sacrum en l’air, etc. (V. fîg. 193.) 
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En effet, voici le sacrum déjà tourné en l’air; tout à l’heure il sem 
postérieur; le dos, qui était si bien en avant, tournera dans le même 
sens et après le dos l’occiput; la hanche non déployée qui, avec un fœtus 
bien développé, ne peut s’engager qu’en arrière, sera amenée en avant et 
assise sur le contour pelvien antérieur ; pour faire passer le fœtus il faudra 
le visser pour ainsi dire dans le bassin, etc., etc. 



imposée au P'^'’droit. La torsion 

tirée est déjà postérieure, l’autre so montre 

ment orienté en avant, regarde à Présr^uri^c^é 
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GURE 194. — ÉPAULE GAUCHE, dorso-antérieure. Version par le pied droit. Évolution 
proprement dite terminée. Si l’engagement peut se faire sans rotation (fœtus petit), l’oc¬ 
ciput descendra à gauche et eu arrière et le menton adroite et en avant. — Si le fœtus est 
bCos, I engagement sera retardé par la hanche gauche non déployée et appuyée sur le contour 
pelvien antérieur gauche. Pour que cette hanche recule et s’engage, la main qui tire doit être 
entee d’imprimer une torsion dans le sens de la petite flèche qui serpente autour de la 
grande flèche de traction. 

d5 


m 


version pelvienne 



FIGURE 195. — ÉPAULE GAUCHE, dorso-antérieure. Version et extraction par P 
droit. Une première rotation do 90“ a fait reculer la hanche d'arrôt, placé le siège en p 
tion sacro-DROITE-posÉdrieure, et permis l’engagement. 

Mais le ventre est en avant. gg. 

Aussi la main s’efforce-t-elle d'obtenir, pendant la descente, une nouvelle rotation g’ 
dans le môme sens (v. les flèches) afin de tourner le ventre è droite et môme un peu en arr 
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GERE 196. — ÉPAULE GAUCHE, dorso-antérieuhk. Version et extraction par le pied droit. 
Le siège sort en position sacro-DROiTE-transuersa/e avec tendance à tourner en avant, car la 
main de l’accoucheur songe à pousser à gauche l’épaule antér. aün que les épaules s’engagent 
ûans le diam. oblique gauche, ce qui placera fort bien la tête en position o-n-a ou approchant. 
Le pied gauche est arrêté un instant et le bras droit, antérieur, va probablement se relever. 
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Après avoir regardé à maintes reprises les six figures précédentes, vous 
devrez pouvoir, les yeux fermés, revoir les diverses phases de la version et 
de l’extraction du siège et du tronc. Un léger effort intellectuel vous con¬ 
duira de la figure 196 à la figure 197 qui représente la tête arrêtée par 
le bras antérieur relevé et - enclavé entre le front et le contour pelvien. 



droit, mauvais gr^de^^oluUon extraction par le pie^ 

maintenu par son avam-bras nn/î. thoracique droit, antérieur, est relevé, 

la paume regarde Seii?mr T® “ ‘^'^troit supérieur. La main gauche, dont 

grands doigts aura atteint le pîi du c^oude!^ 
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Vous remarquerez que les efforts bien dirigés de la main opérant la 
traction ont toujours, dans ces études expérimentales, réussi à ne pas lais¬ 
ser le menton en avant et à le porter au moins sur le côté, quelquefois 
même un peu en arrière, position favorable à l’extraction par la manœu¬ 
vre de. Mauriceau. 





et extraction par le pied 
à amener le menton sur le 


3 198. - ÉPAULE GAUCHE, Donso-ANTÉniEURE. Version 
roauvais pied, grande évolution ayant abouti heureusement 
it un peu en arrière. , 

sion et dégagement de la tête par les deux mains exécutant la manœuvre de Mauriceau. 
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Voici maintenant pour le même cas, ÉPAULE GAUCHE dos en avant 
la série de figures représentant les phases de la version opérée le plus 
simplement possible par la bonne main, la gauche, et le bon pied, le 
gauche, celui de la hanche qui, postéro-inférieure, se trouve le plus près 
du détroit où le siège doit s’engager. Le dos du fœtus ne se retournera 
pas en arrière. 



droite, pieds ea arrière et ’à eauche T ^ • ^^^ULE GAUCHE, Donso-ANTÉniEunn : 

choisi le pied gauche, celui de la choix, la gauche, a été introduite ; el*.® 

présente. Les figures suivantes vont- P®f*^‘'0’inférieure, l’hoinonymo de l’épaule qui 
ntrer les conséquences de cette bonne prise. 






figure 200. — (ÉPAULE GAUCHE, dorso-antérieure. La main gauche amène le pied 
puche, mettant d’abord le membre da ns l’abduction, puis commençant la flexion du pelvis, 
à du tronc, la rentrée de l’épaule. La hanche tirée devient antérieure et se porte 

droite, l’autre reste en arrière. Rien ne sollicite le dos à cesser de regarder en avant. 
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Vous venez de voir le fœtus descendre en position sacro-GAuciiE-aw^e- 
rieure et le bras antérieur, le gauche, celui de l’épaule qui se présentait, 
maintenu par son lacs, se dégager en avant. Il ne doit pas vous être diffi¬ 
cile, si la tête s'arrête à l’entrée du bassin, d’en accuser le bras postérieur 
ni de choisir, pour aller l’abaisser, la main convenable, la droite, dont la 
paume regarde naturellement le dos fœtal. De même, sachant que l’occi- 



■NTÉRiEuRE. Versioii et extraction par lo 
du bras postérieur. La main dont la paume 
logeant son pouce dans l’aisselle, allonge ses 
s pousser jusqu’au pli du coude pour l’abaisser, 
tête et le contour pelvien. 
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put est tourné comme le dos, que le menton regarde comme le ventre, à 
droite, c’est votre main gauche qui se portera à la recherche de la bouche 
pour fléchir la tête, la faire tourner et l’extraire à la manière de Mauriceau. 

Revoyez cette série de figures, comme les autres séries, jusqu’à ce que, 
complètement familiarisé avec la grande et la petite évolution, celle du 
mauvais et celle du bon pied, vous puissiez évoquer et comprendre toutes 
les phases de la version sans recourir au texte ni aux légendes. 


EIGURE 204. — ÉPAULE GAUCHE, dohso-antérieure. Version et extraction par le pied 
gauche. Tête arrêtée en position occipito - gauche -flnWn'eure. La main puche, dont la paume 
regarde naturellemept le ventre du l'œtus, est allée chercher la bouche à droite et en arriéré 
pour exécuter, avec la concours de la main droite, la manoeuvre de Mauriceau. 
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IL LES DORSO-POSTÉRIEURES 

Nous avons ici encore deux questions à résoudre . 

10 Est-il indiflférent de porter telle ou telle de nos mains à la recherche 
des pieds du fœtus? 

2o Est-il indifférent de faire évoluer et d’extraire le fœtus en tirant sur. 
l’un ou l’autre de ses pieds? 

Question de la Main 

11 est tout d’abord une remarque générale à faire : quelle que soit la 
main employée, il sera plus malaisé ici que dans les dorso-antérieures de la 
conduire jusqu’aux pieds. Ceux-ci en effet regardent la paroi antérieure de 
l’utérus: ils sont comme elle déjetés en avant, débordant considérablement 
la symphyse. 

La main de l’accoucheur, quelle qu’elle soit, nécessairement intro¬ 
duite d’abord dans l’axe du détroit inférieur, ne se dirige ensuite que diffi¬ 
cilement en avant, à cause de la barre pubienne; ses mouvements, sont 
pénibles, incertains, lents, gênés. Mais la difficulté est plus ou moins 
grande selon la main employée, la voie qu’on lui fait suivre et la manière 
de l’introduire. 

Prenons un^exemple : 

Le fœtus se présente par l’ÉPAULE DROITE, dos en arrière (Fig. 205 
à 207). 

Il s’agit d’aller chercher les pieds en avant et à gauche. 

On peut le faire avec la main droite ou avec la main gauche. 

A. Avec la main droite (homonyme de l’épaule qui se présente), de deux 
manières : 

1° Voie postéro-latérale au fœtus, main en demi-supination, ramenée 
ensuite en pronation. 

Cette main droite introduite, poussée en attitude intermédiaire ou 
demi-supination, le long et au contact du côté droit du fœtus qui est 
inféro-postérieur, jusqu à la fesse correspondante, est amenée ensuite 
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en avant, par un mouvement de pronation, le pouce si mobile passant 
le premier, et les grands doigts qui le suivent lui rabattant les pieds cher¬ 
chés, (marche indiquée parla flèche Fig. 205). 



f’^GURE 205. — Présentation de l’ÉPAÜLE DROITE, nos en arrière : tête à droite, pieds à 
gauche et en avant, La main droite, par la voie postéro-latérale, contourne la fesse et, se 
rabattant en avant par un mouvement de pronation, trouve les pieds. 
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2» Voie antérieure au fœtus, main en pronation. 

La même main droite introduite en pronation (malaisément à cause de la 
barre pubienne qui force les doigts et le poignet à l’extension forcée), monte 
la paume devant le fœtus, au contact de sa face ventrale, et se porte oblique¬ 
ment un peu à gauche du plan médian jusqu’au fond de l’utérus où se 
trouvent les pieds (Fig. 206). C’est ce que Mme Lachapelle appelait brus¬ 
quer la version. Ainsi employée, la main droite est assez mal habile à ex¬ 
plorer le siège, au-devant duquel elle ne peut que légèrement incliner son 
bord cubital et ses doigts courts, tandis que le pouce, qui s’écarte si bien, 
reste inutile devant le tronc, entre la face et les genoux. 



FIGURE 206. — Présentation de l’ÉPAULF nüm-rr, 

en avant. La main droite montén ARRiÈam : tôle à droite, pieds a 

pieds. Elle tient le droit et l’on devine au’ellA antérieure, trouve les 

qu elle aurait plus de peine à atteindre l’autre. 
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B. Avec la main gauche (antonyme de l’épaule qui se présente). 

Cette main, quand les pieds sont à gauche, comme dans notre hypothèse, 
ne peut suivre que la voie antérieure au fœtus. Essayez d’imiter avec la 
main gauche ce que fait la droite sur la figure 205, et vous serez convaincu. 

lo La main gauche introduite par la voie antérieure au fœtus, en 
pronation, comme la main droite, souffre de la pression de l’arcade pu¬ 
bienne qui force l’opérateur à redresser les doigts et le poignet en même 
temps qu’il abaisse fortement le coude. Mais une fois au fond de l’utérus, 
cette main gauche envoie assez commodément le pouce et les grands 
doigts à la recherche des pieds (Fig. 207). 



figure 207. - Présentation de l’ÉPAULE DROITE, nos en arrière : tête à droite, pieds à 
gauche et en avant. La main gauche montée par la voie antérieure, la seule qui lui soit pra- 
Ucable, atteint les pieds. Elle peut les distinguer et choisir. 
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2o Si l’on introduisait la main en supination, devant le fœtus, le long et au 
contact de sa face ventrale, obliquement un peu à gauche du plan médian, 
cette progression se ferait aisément par un mouvement naturel de flexion 
des doigts et du poignet qui embrasseraient la traverse pubienne. Mais, 
lorsqu’elle serait arrivée au niveau des pieds, c est par sa face dorsale et 
non par sa face palmaire qu’elle serait en contact avec eux ; et pour les 
rechercher et les saisir sans trop de difficultés, il faudrait, sur place, 
transformer la supination en pronation : ce ne serait pas une petite affaire 
que de faire passer la main du plat au champ et du champ au plat entre le 
fœtus et l’utérus. 

Le c hoix de la m ain dépend donc ic i,,de la voie qu’on se propose de 
suivre. ~ """ 

Veut-on remonter le long e t en arrière du côté fœtal pour doubler la 
fesse et rabattre les pieds, l a main dr oite seule peut être employée. 

Veut-on, au contraire, monter devant le fœtus directement ver.$, ,],e§ pieds, 
les deux mains peuvent servir, mais la g auch e nous paraît indiquée. 

Les mêmes considérations sont applicables à la présentation de l’ÉPAULE 
GAUCHE, DOS EN ARRIÈRE : c’est la main gauche qui seule peut y prati¬ 
quer la voie postéro-latérale; etc. 

Question du Pied 

Doit-on prendre n’importe quel pied pour faire évoluer et extraire le 
fœtus ? Cette question demande à être envisagée successivement à deux 
points de vue : 

1® Quant à l’évolution proprement dite ou mutation du fœtus; 

2° Quant à 1 extraction du fœtus ramené en présentation du siège. 

Memento. — D’une part, dans les dorso-postérieures, le dos du fœtus 
est en arrière : c est mauvais, il faut le ramener en avant et par suite tour¬ 
ner en arrière sa face ventrale. — D’autre part, il est, comme toujours, 
avantageux pour l’engagement et l’extraction du siège que, la mutation 
une fois faite, le membre déployé et sur lequel on tire, appartienne à la 
hmiche^est en avant et puisse ainsi glisser sans arrêt derrière le pubis. 
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Prenons pour exemple une ÉPAULE DROITE, dos en arriére. 

Saisissons le pM droit (homonyme de l’Épaule qui se présente), celui 
qui correspond à la hanche postéro-inférieure (Fig. 208), celui qui était le 
bon pied dans les dorso-antérieures. 

Que se passe-t-il ? 

Vous le voyez par les figures des pages suivantes. 

Tiré fatalement en avant et rapproché du plan médian, le membre droit va 
produire la flexion et l’inflexion latérale de la région lombaire (Fig. 209). 

Mais les tractions exercées ne produisent pas la torsion du pelvis ; aussi, 



figure 208. - Présentation de l’ÉPAULE DROITE, dorso-postériedre. Tête à droite, pieds 
“ gauche et en avant. C’est la main droite qui s’apprête à saisir le pied droit D, celui de la 
ûanche inférieure D. Cette main droite a brusqué son ascension par la voie antérieure; ou 
bien elle a suivi la voie postéro-latérale et s’est rabattue ensuite en avant. Son pouce répond 
pied, son petit doigt au jarret; si elle avait saisi l’autre membre ce serait le contraire. 

16 
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le sacrum, les lombes, restent-ils tournés en arrière (Fig. 209) ; ce pied n’est 
pas bon pour retourner le dos en avant. Continuons ; la flexion légère et 
l’inflexion latérale amènent en bas, sur Faire du détroit supérieur, à la 
place du ventre, les fesses qui regardaient en l’air et à gauche, tandis que 
l’épaule remonte. 


figure 209. _ ÉPAULE DROTTIt' 

avant. Version par le pied droit. Le^roS^sSp^f''il ‘ ^ ^ 

flanc droit ; le siège arrive au dètmit c * F ■ ^ remonte chassant la tôle vers ■ 

avaal et tache “ ï ‘ 
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Bientôt la traction devient pénible, l’engagement ne se fait pas (Fig. 210). 



210. — ÉPAULE DROITE, dorso-postérieure. Version par le pied droit. Le siège 
t détroit supérieur, en position sacro- gauche-postérieure. Au momeut où le pied, pour- 
ut tiré en arrière, a dépassé la fourchette vulvaire, la hanche antérieure butée sur l’émi- 
^ence iléo-pectinée gauche a empêché l’engagement. Si le fœtus est gros, la rotation est néces- 
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C’est que le siège se présente à l’entrée du bassin en position sacro- 
iliaque gauche-postérieure t la hanche droite, celle du pied saisi, restée 
postérieure, est libre de s’engager au-devant et à distance de la symphyse 
sacro-iliaque droite; mais la fesse gauche avec sa cuisse fiechie, a été 
amenée et assise sur l’éminence iléo-pectinée gauche. Le périnée, le coccyx 
même, empêchant de tirer suffisamment en arrière, le membre droit 
déployé et engagé en arrière est attiré nécessairement en avant. Nécessai¬ 
rement aussi se trouve poussée plus en avant encore la fesse antérieure 
(gauche) qui bute et s’arrête sur le contour pelvien maternel. 

Les circonstances étant favorables (fœtus peu volumineux, bassin large, 
parties maternelles bien lubrifiées, périnée aisément refoulable), si des trac¬ 
tions énergiques finissent par triompher des résistances et par engager la 
hanche antérieure, la descente du siège se prononce en position sacro-iliaque 
gauche-postérieure : c’est dire que le dos, restant postérieur, se prépare à 
descendre au-devant de cette symphyse, et après lui l’occiput. Dans ces 
conditions, le menton se trouverait en avant, ce qui serait déplorable. 

Mais, si le. fœtus est volumineux, le bassin petit, les parties molles non 
lubrifiées, le périnée résistant..., le membre replié et appuyé en avant sur 
le contour pelvien rendra impossible l’engagement du siège en position sa¬ 
cro-iliaque gauche-postérieure. Cependant, la version pourra, il est vrai, être 
terminée en continuant à tirer sur le membre inférieur droit, pourvu que 
l’on arrive par son intermédiaire, à obtenir du siège, d’abord une rotation 
de 90o qui amène en avant, vers l’éminence iléo-pectinée droite, la cuisse 
déployée primitivement postérieure (transformation de fig. 210 en fig. 211). 
Par cela même, la fesse-obstacle qui était arrêtée en avant, sur la partie 
basse du détroit, est conduite en arrière où, arrivant au-dessous de la partie 
haute du même détroit, elle s’y trouve engagée par simple rotation, moyennant 
que la traction ait été soutenue. L’engagement se prononcera dès lors très 
bien en sacro-postérieure droite (Fig. 211). Mais par suite, le dos imitant le 
sacrum et le suivant en arrière et à droite comme plus tard l’occiput, la face 
ventrale et le menton correspondraient l’un après l’autre au pubis ou à l’émi¬ 
nence iléo-pectinée gauche, si la rotation se bornait à ce premier pas de 90». 

Tout à 1 heure, avec un fœtus petit et sans rotation, le menton venait en 
avant à l’éminence droite ; maintenant, avec un fœtus gros et après une 
simple rotation de 90o, il viendrait à l’érninence iléo-pectinée gauche. 
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rotar^ ~ épaule DROITE, dorso-postérieure. Yersioa par le pied droit. Déjà une 
la h ^ passer le sacrum fœtal de gauche à droite, amenant à droite et en avant 

le mâ tirée, engageant à gauche et en arrière la hanche restée fléchie. Continuant dans 
une Petite flèche de rotation qui s’enroule autour de la flèche de traction), 

rotation de 90“ est désirable pour porter le menton au moins à gauche sinon à 
gauche et en arrière. 
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Ce serait tout aussi mauvais. Il faut que le menton aille en arrière. Il n’est 
qu’un moyen de le forcer à s’y tourner, c’est de continuer la rotation com¬ 
mencée du pelvis, de la porter à deux fois 90“, en dirigeant de droite à 
gauche (Fig. 212) le membre déployé et amené en avant, jusqu’à ce qu’il 
corresponde à l’éminence iléo-pectinée gauche. La descente ainsi effectuée 
place le dos et l’occiput en position antérieure-DmviE et conduit la face vers 
la paroi postérieure du bassin ou pour le moins sur le côté gauche (Fig. 213). 



PIUURE 213. — ÉPAULE DROITE, dorso-postérieüre. Version et extraction par le pied 
droit. Grande rotation. Abaissement du bras postérieur relevé, par la main gauche dont la 
paume regarde naturellement le dos fœtal. La main loge le pouce dans l’aisselle ou le long 
de la face interne du bras et allonge dessus ses deux grands doigts afin d’atteindre le pli du 
coude et de l'abaisser pour dégager l’avant-bras et la main. 
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En admettant que cette grande évolution soit toujours possible, ce qui 
n’est pas, et qu’elle n’amène aucune attitude vicieuse du bras retarda¬ 
taire (Fig. 213), il saute aux yeux qu’elle est singulièrement compliquée 
et qu’il en faut avoir une grande habitude, sous peine de perdre dans la 
recherche de la bouche du fœtus un temps précieux et d’extraire mort un 
fœtus qu’une manœuvre plus simple offre les plus grandes chances d’ame¬ 
ner vivant. 
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Même cas, ÉPAULE DROITE DOS EN ARRIÈRE. 

Au lieu du pied droit, saisissons le pied gauche (antonyme de l’épaule qui 
se présente), celui de la hanche antéro-supérieure. 

Saisissons-le, soit en brusquant la version avec la main gauche de choix 
montant par la voie antérieure au fœtus (Fig. 215), soit en employant la 
main droite et suivant la voie postéro-latérale (Fig. 216). Dans le premier 
cas (Fig. 215), remarquez bien les rapports du pouce avec le pied, du petit 
doigt avec le jarret du membre gauche G. Ces rapports seraient tout diffé¬ 
rents si la main prenait le membre droit. 


ï’IGURE 21S. - Présentation do l’ÉPAULE DROITE, nos en arrière : tête à droite, pieds à 
gauche et en avant. Montée de la main par la voie antérieure au fœtus, version brusquée par 
la main de choix, la gauche. Observez que prenant le pied gauche, qui est le bon pied, le 
pouce de la main répond aux orteils, le petit doigt au jarret. 


^ou 
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Tiré fatalement en bas et en arrière, il va, par un mouvement de 
torsion du pelvis et de la région lombo-dorsale (Fig. 217), amener en l’air 
puis en avant, le sacrum et à sa suite le dos oui regardaient en 


gauche et en avant. Montée de la main\ar^a^vn^^^^’: tôte à droite, piedi 
praticable à la seule main droite. Celle-ci tîAn?)^ posléro-latérale indiquée par la flèche, v 
son petit doigt sentirait le iarret. ® gauche, le bon: si elle tenait l’aut 
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Ce pied convient donc bien à la mutation du dos. Ultérieurement, par 
progression de cette torsion, l’épaule engagée va remonter et faire place 
au siège. 

De plus, la traction sur le même membre va admirablement produire la 
flexion vertébrale et amener en bas, sur l’aire du détroit supérieur (Fig. 218), 
les fesses qui, primitivement, regardaient en l’air et à gauche. 



PIGURE 217. — ÉPAULE DROITE, dobso-postériedre ; tête à droite, pieds à gauche et en 
avant. Version par la main droite et le pied gauche. Déjà le siège tourne en lair et le tronc 
se Soulève : la hanche tirée, décomplétôe, va venir en avant ; l’autre restera en amère. 
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Le résultat sera la substitution à la présentation de l’épaule d’une pré¬ 
sentation du siège en sacro-gauche-antérieure ; la hanche correspondant au 
pied saisi et au membre déployé est maintenant antérieure; elle va glisser 
derrière l’éminence iléo-pectinée droite, tandis que l’autre, au membre 
replié, s’engagera devant la symphyse sacro-iliaque gauche (Fig. 218). 
Comme le sacrum, le dos ramené en avant descendra derrière l’éminence 
iléo-pectinée gauche, et après lui l’occiput ; la face ventrale du fœtus pri¬ 
mitivement antérieure regardera la symphyse sacro-iliaque droite, et la face 
de même (Fig. 219). 



figure 220. — ÉPAULE DROTTP 

gauche, le bon pied. L’avant-bras extraction par le pie<i 

neur : les doigts de la main droite elissan/la tôte au détroit supé- 
ph du coude et alors abaisser l’avant-hma on chemin pour aller jusqu’au 

uvttui uras en pressant sur ce pli. 







Figure 221 . — épaule droite, dorso-postébiedhe. version et extraction par le pied 
gauche, le bon pied. Tout est sorti, sauf la tête dont la face regarde à droite. La main gauche 
introduit deux doigts dans la bouche pour accomplir la flexion, la rotation en arrière et üna- 
lement l’extraction avec le concours de la main droite qui tire sur les épaules. 
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Le piM„gRi^lie-e&t,,dûnc à la : 1» pour l’évolution; 

2° pour l’engagement et l’extraction. De menié' (Voy. fig. suiv.), dans la 
présentation de l’épaule gauche, dos en arrière, le bon pied est le pied 
droit (antonyme de l’épaule qui se présente). 

Nous pouvons donc formuler la règle suivante. 

Dans les dorso-postérieures, chaque fois que nous pourrons choisir, nous 
choisirons, pour faire évoluer, pour engager et extraire le fœtus, le pied 
correspondant à la hanche antéro-supérieure, c’est-à-dire l’antonyme de 
l’Épaule qui se présente : pied gauche pour l’épaule droite, pied droit 
pour l’épaule gauche. 
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Si l’on n’a saisi qu'un pied, que ce soit le mauvais, l’homonyme, 
celui de la hanche postéro-inférieure, que la résistance soit considérable, 
que le temps presse, mieux vaut aller à la recherche de 1 autre pied que 
de s’entêter à terminer ainsi une évolution mal commencée. 

Pourtant, l’on peut encore souvent, par la grande évolution, terminer 
la version en tirant sur ce seul pied et sollicitant la rotation de deux fois 90°. 

Vous allez pouvoir vous en convaincre une fois de plus en examinant 
attentivement la série des figures suivantes qui représentent la version 
d’une ÉPAULE GAUCHE dorso-postérieure, par le mauvais pied d’abord. 

Dussiez-vous relire un*'grand nombre de fois, il faut que, le problème 
étant posé — Épaule gauche dorso-postérieure, version par le pied gauche — 



avant. C’est la mai^^^uch^qui^^ère^sû’t^'^ arrière ; tôte à gauche, pieds à droite et en 

été ramenée en avant! soit qiJeiie ?it bVusqurilTp°ri^‘‘® Postéro-latéraie elle ait 

commode. Elle va saisir le niert Ha k Pii’ la voie antérieure qui lui est peu 

che. Devinez et flgur.vous ce qui va se l’homonyme de l'Épaule gau- 




URE 223. — ÉPAULE GAUCHE, dorso-postérieure. Version par le pied gauche, mau- 
is pied. Ce pied est celui do la hanche ^postéro-inférieure qu’il amène dans le bassin eu 
tronc, mais sans retourner le dos; la hanche droite non déployée se trouve laissée, 
“‘lassée môme en avant. 

17 
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les phases successives de l’évolution et de l'extraction se déroulent 
devant vos yeux fermés. Est-ce pour vous engager à résister aux tendances 
exceptionnelles de tel ou tel cas particulier? Cent fois non! Notre but est 
de vous apprendre comment la nature opère habituellement, comment 
vous devez l’aider ou la suppléer. 
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FIGURE 224. — ÉPAULE GAUCHE, dorso-postiîrieure. La main gauche tire le 
pied, le gauche. Le tronc s est soulevé, lôpaule est remontée, c’est bien; mais le 
en arrière et le siège, amené sur le détroit supérieur on position sacro -droite -pow 
est arrêté par la fesse antérieure, la droite, assise sur l’éminence iléo-pectinéo .g gu 

l’engagement d’un gros fœtus, la rotation s’impose dans le sens de la flèche qui serpe 
long de la flèche de traction. 
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Nous venons de revoir pour la dernière fois la grande évolution, celle • 
qui résulte de la saisie du mauvais pied. Nous vous l’avons représentée 
dans le chapitre^ de l’extraction du siège, sur des coupes antéro-posté¬ 
rieures et, dans ce chapitre de la version, sur des bassins vus de face, tou¬ 
jours par un regard horizontal. Nous n’avons rien épargné pour expliquer 
et représenter des faits avec lesquels, si l’on en juge par le silence des au¬ 
teurs, les maîtres accoucheurs eux-mêmes ne sont pas familiers. 



'^Êk - 


227. - épaule GAUCHE, DOMO-posTSmiiim. P"'“J'?,® d„„t 

la nn postérieur, le droit, retenu entre la tête et le J? ,, ' grands doiets 

naturellement le dos fœtal, la droite, pouce dans 1 aisselle, grands doigts 
^‘wngés sur le bras, cherche à atteindre le pli du coude pour 1 abaisser. 
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■ En revanche, nous vous demandons à vous, lecteurs, toute votre atten¬ 
tion et toute votre patience, non pour comprendre, car nous avons multi¬ 
plié outre mesure les moyens de démonstration, mais pour apprendre. 
Feuilletez souvent ce chapitre pour en regarder les figures. Ce ne sont 
pas des mots à retenir, ce sont des images à graver dans vos yeux. 

Si vous arrivez à pouvoir, les yeux fermés, évoquer ces images, vous 
aurez acquis, pour la pratique obstétricale mécanique, un fonds aussi pré¬ 
cieux que rarement possédé. 



T gauche, dobso-postérieure. Version par lo pied gauche, le maU' 

sorti sauf la tôte. La main, dont la paume regarde naturellement le ventre 

la porter en arrière, fléchir 

la_tôte et finalement 1 extraire avec le concours de la main droite qui tire sur les épaules- 
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Enfin il s’agit du huitième et dernier cas que nous puissions étudier, 
de la version d’une ÉP AULE GAUC HE dos en arriére, par le bon pied. 

Donc c’est le pied de la fesse haute, le ^giedhdroit^ qu’il faut saisir. Cela 
se peut toujours faire sur le mannequin et il n’y faut pas manquer, car cela 
est possible aussi sur la parturiente dans les circonstances favorables. 
Celles-ci se rencontrent presque toujours quand l’accoucheur est appelé 
en temps utile. Voyez d’abord la figure 229 : la main droite intro¬ 
duite par sa voie, l’antérieure, a le pouce au bon pied, le petit 
doigt au bon jarret. Si elle avait pénétré très haut, au-dessus de la fesse 
haute, la droite, elle eût pu, en redescendant le long de la cuisse corres- 
prendre sûrement le bon jarret. 


229. - Préséntation de l'ÉPAULE GAUCHE, dos en 
en avant et à droite. La main droite brusquant la version monte pnr voie lantémure, la 
seule qui luj praticable ; elle saisit le pied de la fesse haute, le droit, le bon. 
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Comme on ne doit jamais tenter la version avant d’avoir suffisamment 
étudié le diagnostic pour être capable de dessiner le fœtus sur le ventre de 
la mère, la main sait où elle doit chercher et quelle est la position respec¬ 
tive des fesses et des cuisses. Trouve-t-elle l’un des pieds (dont le mode 
de croisement peut varier), elle peut dire son nom si elle y a été exercée 
pendant quelques instants sous une serviette; accroche-t-elle un jarret, 
atteint-elle une cuisse, une fesse, elle la nomme vite si l’attitude du fœtus 
n’est pas sortie des yeux de l’accoucheur. 



IIGÜRE 231. — ÉPAULE GAUCHE, Donso-POSTiSniEURE. Version par 
L’on sent que le dos s’arque en se soulevant, qu’il ne va pas rester en 
Urée va venir en avant et l’autre rester en arrière où elle s’engagera sans 


le bon pied, le droit, 
arrière, que la hanche 
nécessiter de rotation. 
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pied, le droit. L 
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De ces longues études il doit résulter pour le lecteur, comme pour nous, 
que la vieille formule « on fait comme on peut, ça vient comme ça 
veut », n’est qu’un aveu d’ignorance et qu’il y a mieux à enseigner à ceux 
qui ont l’honnête et modeste désir d’être utiles, tout au moins de ne pas 
être nuisibles. 



FIGURE 234 — l^’PATTrP PATTr'cm 

pied, le droit. Voici le bras amér2 et extraction par le bon 

nalurellement le dos fœtal gauche, dont la paume regarde 

atteindre le pl! dS cVreuŒser^^LuS 
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La version, dans les présentations de Fépanle, est une opération indis¬ 
pensable et urgente. Pour la mener à bonne fin, il faut : 1“ connaître 
l’attitude initiale du fœtus, de sa tête, de son corps, de ses pieds; 2“ être 
parfaitement familier avec l’évolution probable consécutive à la saisie du 
bon ou du mauvais pied. 




.270 


VERSION PELVIENNE 


B. PRATIQUE DE LA VERSION 

Les conditions dans lesquelles l’on doit et l’on peut opérer sur la partu¬ 
riente, nous les supposons réalisées sur le mannequin. Ce sont les suivantes : 

10 Le bassin présente des dimensions suffisantes pour l’introduction et 
les manœuvres de la main, etc. 

2o L’orifice utérin est entièrement dilaté ou complètement dilatable 
sans la moindre violence. Donc, pas de résistance à l’introduction de la 
main, pas de résistance à l’extraction du fœtus ; et par suite, pas de danger 
de rompre à l’aller ni au retour, le segment inférieur de l’utérus. 

3° La région fœtale n’est pas trop engagée, ce qui serait et sauterait aux 
yeux si par exemple, le bras jusqu’à Faisselle pendait hors de la vulve. Dans 
ce cas, une grande partie du volume du tronc est descendue, <? foulée » 
(Mme Lachapelle) dans l’excavation et dans le vagin, après avoir franchi le 
col et quitté l’utérus contracté sur le reste. L’on comprend qu’alors,la version 
du fœtus, qui nécessairement exige la rentrée de la partie engagée, ne doive 
plus être tentée ; car si par hasard elle réussissait, ce ne serait qu’au prix 
d’une difficulté extrême et des plus grands risques de déchirure du vagin et 
de l’utérus. 

11 est très favorable que le liquide amniotique ne soit pas complètement 
écoulé. Plus il en reste, mieux cela vaut : d’abord et peut-être surtout pour 
1 introduction profonde de la main et les recherches qu’elle doit faire, ensuite 
pour l’évolution du fœtus. 

Il est très difficile, même après anesthésie complète, de pénétrer et, si 
1 on pénètre, d’agir dans un utérus vide d’eau et contracturé soit par la 
durée du travail, soit par l’administration, si commune encore bien que 
touj ours contre-ind j^u^ , de l’er rro t d o seig l e . L’est de plus très dangereux 
poufTûtérus à cause de la force qu’on est tenté d’employer pour réussir. 

Les conditions ci-dessus étant supposées réalisées, votre diagnostic fait et 
parfait, la résolution obtenue à l’aide du chloroforme, placez la femme en 
position obstétricale sur un lit élevé, afin que vous puissiez opérer debout, 
car 1 opération est très fatigante. Deux aides assis, et à leur défaut deux 
chaises, maintiennentles membres inférieurs enveloppés, fléchis et écartés. 
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Ayez sous la main : un corps gras, antiseptique comme toujours; des 
lacs (rubans de fil larges de 2 à 3 centimètres, longs de 1 mètre) ; des 
serviettes sèches et chaudes pour envelopper, les membres inférieurs glissants 
du fœtus; un tube laryngien, carie danger pour l’enfant est l’asphyxie; de 
l’eau très chaude pour, en cas d’inertie utérine après l’extraction, faire une 
rapide et copieuse injection intra-utérine (antiseptique) à 45 ou 50 degrés, 
aussi chaude que la main peut la supporter. 

Mettez habit bas ; retroussez le plus haut possible vos manches de chemise 
déboutonnées, et faites-les fixer solidement sans qu’elles serrent les bras. Ce 
sera assez de l’anneau périnéo-vulvaire et de l’étau utérin pour engourdir, 
endolorir et paralyser votre main. Savonnez et brossez longuement vos deux 
mains, vos avant-bras et vos bras, aussi haut que possible, dans une solution 
de biiodure de mercure à 4/2000. Vous n’avez habituellement qu’une main 
à introduire, mais il peut arriver que, par suite de l’engourdissement et de 
la douleur que lui cause la contraction utérine, elle refuse le service avant 
d’avoir terminé sa besogne : l’autre main doit être alors toute prête à suppléer 
la première. 

Voici ce que vous avez à faire successivement ; 

lo Introduire la main et Favant-bras très profondément, chercher et 
saisir un pied, dans l’intervalle des douleurs ; 

2o Tirer sur ce pied et, par cela même, commencer l’évolution du fœtus 
en amenant le siège au détroit supérieur, dans l’intervalle des douleurs ; 

Engager le siège dans ce détroit ; 

4o La fin de l’opération est une extraction de présentation du Siège ainsi 
substituée à celle de l’Épaule. 

Votre diagnostic est fait, vous savez où sont les pieds, quelle main vous 
devez employer ; quelle voie vous allez suivre, antérieure ou postérieure au 
^orps du fœtus et par conséquent au bras qui pend dans le vagin. Ce bras 
^ reçu un lacs placé en nœud coulant sur le poignet, destiné, non pas à 
^lîipêcher la rentrée indispensable de la main pendante durant l’évolution 
du fœtus, mais à la retrouver rapidement pour attirer au dehors le membre 
correspondant lors de l’extraction du tronc. Vous vous rappelez ce que sera 

petite évolution, si vous saisissez le bon pied ; ce que vous devrez faire 
pour favoriser la grande évolution si vous saisissez le mauvais pied. 
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Introduction de U main. — Quelle que soit la main qui opère, disposez 
les doigts et le pouce de manière à la rendre étroite et conique, aussi péné¬ 
trante que possible, afin de pouvoir l’insinuer doucement dans le vagin. 
Donc tenez les doigts raides et modérément fléchis dans leurs articulations 
métacarpiennes ; rassemblez-en les bouts en plaçant 1 index devant le médius, 
et le petit doigt devant l’annulaire; entre l’index et le petit doigt, logez le 
bout du pouce. Vous présenterez ainsi à la vulve un fuseau dont le ventre 
correspond aux articulations métacarpo-phalangiennes. 

En même temps que ces articulations forcent l’entrée du vagin, prenez 
votre voie, antérieure ou postérieure au fœtus. Pour l’antérieure, abaissez 
fortement le coude, dussiez-vous mettre genou à terre. Par la voie posté¬ 
rieure, votre main entrera plus facilement tout entière dans le vagin : elle 
y sera à l’aise, sauf du bout des doigts qui heurteront le promontoire. Il vous 
semblera que celui-ci soit plus saillant qu’à l’état normal, parce que vous 
aurez pénétré plus profondément que dans le toucher ordinaire. Il ne faudra 
pas en conclure légèrement à l’existence d’un rétrécissement. 

Donc, introduite dans l’axe du détroit inférieur, la main se relève ensuite : 
par pronation et hyperextension du poignet si elle veut passer devant le 
fœtus ; par supination et flexion si, comme cela arrive le plus fréquemment 
(la voie postérieure étant la plus souvent suivie), elle s’engage derrière. Bien 
entendu, elle n’a pas gardé pour pénétrer dans l’utérus, sa forme conique 
initiale : elle s’est étalée, aplatie. 

Progressant ainsi, la main se glisse lentement au contact du fœtus pour 
éviter d’accrocher la lèvre de l’orifice utérin du bout des doigts et de dé¬ 
foncer le cul-de-sac. Point de violence, point d’hésitation non plus ni 
d arrêt, avant d être au fond de l’utérus, à moins qu’une contraction uté¬ 
rine ne survienne, auquel cas vous en attendriez la fin à l’endroit même où 
elle aurait surpris votre main qui devrait s’étaler immédiatement. 

Au moment où vous avez commencé à pénétrer dans l’utérus, heureux de 
refouler quelque peu la partie engagée, toujours obligé à déployer une force 
modérée, mais continue et réelle, votre deuxième main, restée libre au 
dehors, s est appliquée sur le fond de l’organe pour le maintenir et l’amener 
à la rencontre de la main introduite. Sans cet appui, la poussée de celle-ci 
pourrait rompre l’utérus ou l’arracher du vagin. 
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Dans tous les cas, allez jusqu’au fond de l’utérus. N’hésitez pas, quand 
vous suivez la voie postérieure, à enfoncer l’avant-bras, jusqu’au pli du coude, 
dans les parties maternelles. Sans cela, on ne fait rien de facile; on oscille 
dans ses recherches au-dessous du niveau des pieds. Au fond de l’utérus,au 
contraire, vous trouvez fatalement les pieds et dès lors vous êtes maître de 
la situation. (P. Dürois.) 

Choix du pied. — Prenez alors votre temps, tout votre temps pour 
explorer les membres croisés devant le pelvis fœtal et chercher le bon pied. 
Rien ne vous presse et ne vous limite que l’engourdissement de votre main. 
Vous savez quel est dans chaque cas le bon pied, le droit ou le gauche. Rien 
n’est aisé comme de nommer le pied, quand on tient les orteils, car ils 
annoncent le bout du pied, l’orientation de la plante et (par le gros orteil) 
celle du bord interne. C’est tout ce qu’il faut pour évoquer l’image d’un pied 
et par conséquent le nommer. 

Saisie du pied. — Si vous ne trouvez qu’un pied et que ce soit le mau¬ 
vais, résignez-vous à le prendre. R suffit, à condition que vous vous souve¬ 
niez des lois de l’évolution, et que vous vous teniez prêta parer aux difficultés 
que vous connaissez bien et qui, de ce chef, pourront se rencontrer dans 
l’extraction. 

Saisissez le pied, choisi ou subi, entre l’index et le médius fléchis en 
crochet et embrassant, l’un le cou-de-pied, l’autre la saillie du talon. Si 
vous éprouvez quelques difficultés à réaliser du premier coup cette prise 
très solide, amenez le pied simplement pincé entre le pouce, l’index et le 
médius. Dès que vous le pourrez, substituez la bonne prise à cette première 
saisie. 

Tractions, etc. — Amenez alors votre main et le pied à la vulve. Tirez 
^ussi en arrière que possible. La résistance que vous éprouverez bientôt, 
vous indiquera, comme le fait en môme temps la rentrée de la main pen- 
dante, que l’évolution a commencé, et que le siège vient au détroit 
supérieur remplacer l’épaule qui s’éloigne et remonte, chassant la tête 
vers la fosse iliaque. 

Il ne s’agit plus dès lors que d’extraire le fœtus comme s’il se présentait 
le siège, en favorisant la bonne évolution qui doit, suivant le cas, main- 
lenir ou tourner en arrière le ventre et la face du fœtus. 

Tirez donc le pied saisi, quel qu’il soit, principalement pendant la con- 

18 



274 


VERSION PELVIENNE 


traction ; tirez-le en bas et en arrière. Par votre diagnostic, vous voyez le 
fœtus à travers le ventre et vous savez si vous avez le bon ou le mauvais 
pied. 

Si c'est le bon, celui qui produit l’engagement dans le détroit supérieur 
sans rotation, tirez simplement, avec patience, mais sans cesse. 

Si c’est le mauvais, celui qui exige une grande rotation pour reporter la 
hanche non déployée en arrière et l’engager devant la symphyse sacro- 
iliaque, rappelez-vous en quel sens la nature opère habituellement et, tout 
en tirant, tordez le membre en ce sens. S’il y a des contractions utérines, 
observez-en les effets rotateurs et obéissez aux indications qu’elles vous 
donnent, afin d’être collaborateur utile et non pas antagoniste. 

Tirez, avec ou sans effort rotateur, jusqu’à ce que le siège soit des¬ 
cendu au fond de l’excavation, c’est-à-dire jusqu’à ce que la hanche tirée 
apparaisse sous la symphyse. Alors le siège, bien orienté en position sacro- 
transversale, va pouvoir traverser le détroit inférieur pubo-coccygien, le 
canal mou dilatable périnéo-vulvaire, la vulve. 

En réalité, la hanche antérieure a franchi l’arc sous-pubien; elle ne résis¬ 
tera plus; elle est comme dégagée, voilée seulement par la commissure 
clitoridienne. 

C’est seulement la hanche postérieure qu’il faut contraindre à forcer 
l’arc coccygien, à parcourir toute l’étendue dilatée coccy-vulvaire, à se 
dégager enfin hors de la fourchette. 

Aussi tirez-vous maintenant : d’abord à peu près horizontalement pour 
engager la hanche postérieure dans le détroit inférieur et le franchir; 
ensuite progressivement en haut pour lui faire parcourir le bassin mou; 
enfin, quand le trochanter postérieur approche de la fourchette, presque 
directement en lair vers votre visage. A ce moment et au besoin, vous 
pouvez, en mettant le doigt dans l’aine postérieure, accélérer le dégage¬ 
ment du membre resté relevé. 

Dès que le siège est dehors et que l’ombilic apparaît, faites l’ansB 
flottante au cordon. Alors, vous saisissez à pleine main et près de leur 
racine les cuisses garnies de linges secs et chauds et vous recommencez à 
tirer en bas et en arrière. Ce faisant, amenez le dos en avant : il ne faut 
pas qu’il reste ni qu’il aille en arrière ; il ne suffit pas qu’il soit sur le 
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côté. Vous avez en effet à influencer l’engagement des épaules et de la 
tête, et vous savez combien il serait désirable que celle-ci, au moment de 
la manœuvre de Mauriceau, se présentât à vous l’occiput en avant (comme 
nous vous disons d’amener le dos), autrement dit la bouche en arrière. 

Donc vous dégagez le tronc en position oblique dorso-iLiAQUE-a?î^é- 
rieure, ce qui contribue à engager les épaules dans un diamètre oblique 
et la tête dans l’autre. 

Pendant que les épaules descendent, au moment où l’ombilic s’est 
dégagé, vous n’avez pas oublié de faire tirer légèrement sur le lacs fixé au 
membre thoracique au début procident, afin de l’amener au dehors en 
même temps que le tronc. 

Si vous éprouvez bientôt de la résistance sans voir venir l’autre bras, 
c’est qu’il s’est relevé. Avec la main convenable, celle dont la paume 
regarde naturellement le dos du fœtus, allez abaisser ce bras comme nous 
l’avons représenté pour les huit cas possibles. Ici la manœuvre est plus 
aisée que dans l’extraction du siège, car le bras sorti spontanément, main¬ 
tenu et ramené par le lacs, vous fait de la place dans le bassin. 

Quand il ne reste plus que la tête, il faut l’extraire sans désemparer, par 
la manœuvre de Mauriceau. Mettez donc le fœtus le dos en l’air, à cheval 
sur votre avant-bras et accrochez la bouche; de l’autre main enfourchez 
la nuque. Fléchissez, tirant le menton, poussant l’occiput; faites la rotation, 
poussant le menton en arrière, la nuque en avant ; passez le détroit pubo- 
coccygien, tirant le menton et tirant les épaules. Renversez le dos du fœtus 
sur le ventre de la mère, à mesure que la tête parcourt le bassin mou, 
^fin que le sternum n’arrête jamais la flexion progressive et nécessaire du 
o^enton. Ne cessez pas d’appuyer sur les épaules ni de tirer sur la mâchoire, 
ni de fléchir la tête de plus en plus, avant que le front ne soit dégagé. 


CHAPITRE VI 


LE FORCEPS 


A. L’INSTRUMENT 

Le Forceps ordinaire est une pince à branches croisées destinée à 
être appliquée sur la tête fœtale encore contenue dans le bassin, et à 
entraîner cette tête au dehors en lui laissant ou au besoin en lui faisant 
exécuter les différents mouvements (inclinaison, flexion, extension, rotation) 
qu’elle exécute spontanément pendant l’accouchement naturel. 

Le forceps moderne est grêle et léger, rigide et élastique parce qu’il 
est en acier trempé. 

Le forceps usuel se compose essentiellement : 

De deux branches croisées en X, articulées de telle façon qu’on 
peut les séparer pour les manier isolément, et les réunir pour constituer 
l’instrument (Fig. 236). 

Chaque branche comprend un manche ou poignée, une fartie articu- 
culaire, une cuillère ou partie prenante. 

Les manches sont généralement droits et terminés ou non par des cro¬ 
chets mousses. 

Entre les cuillères et les manches se trouvent les parties articulaires 
aplaties dans le sens perpendiculaire au plan des cuillères, c’est-à-dire à 
l’inverse des cuillères, et appliquées à plat Vune sur l'autre là même où 
se fait le croisement. En ce point, l’une des branches, celle qui est dessus, 
présente sur son bord une profonde encoche dont le fond est un œillet 
fraisé ; sur le plat de l’autre, celle qui est dessous, s’élève un pivol 
tournant, à tête maniable et à pied vissé. Ce pivot s’engage dans le fond 
de l’encoche, se serre dessus et s’y imprime pour appliquer l’une à l’autre 
les deux parties plates articulaires de chaque branche qui, comme des 
ciseaux, doivent jouer exactement. 
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Nécessité de donner une concavité double, longitudinale et transversale, 
aux faces prenantes des cuillères . — L’ovoïde céphalique est la partie que 
doivent saisir les cuillères. A ce point de vue celles-ci doivent être et sont 
minces, longues et relativement étroites. Quoique largement fenêtrées, on 
y reconnaît, en long et en large, deux concavités (courbures céphaliques) 
calculées sur la rotondité de la tête du fœtus, de sorte qu’elles s’y appli- 
quent comme le feraient les deux mains (mains de fer). 

La fenêtre, sans compromettre la solidité de l’instrument, réduit le 
volume total de la cuillère et consolide sa prise. 

La cuillère a la forme d’une spatule plutôt que d’une cuillère à soupe ; 
le bec est large et arrondi, le talon au contraire se rétrécit sans le moindre 
ressaut pour se continuer avec le pédicule. La fenêtre a la forme de la 
cuillère; c’est une longue boutonnière béante terminée par deux œillets 
arrondis. L’œillet terminal, voisin du bec, est le plus large, et l’œillet voisin 
du pédicule, le plus étroit. 

A la double concavité, qui s’applique à la tête, correspond évidemment 
une double convexité qui regarde les parois maternelles et les menace aussi 
peu que possible. 


Utilité de courber sur le champ les cuillères et leurs pédicules. — Mais 
un forceps qui serait tel étant une pince droite {forceps droit) ne peut, par 
le canal pelvi-génital courbe, aller très profondément saisir la tête dans 
1 étage supérieur de l’excavation, sans refouler, déchirer peut-être, la four¬ 
chette vulvaire et l’anus jusqu’au coccyx. 

G est pour cela qu’au delà de la partie articulaire, les pédicules des 
cuillères et les cuillères elles-mêmes se coudent insensiblement sur le 


champ. Le forceps en reçoit une courbure arquée qui, introduite sous la 
symphyse, 1 embrasse à distance dans sa concavité et conduit les cuillères 
jusque dans le détroit supérieur sans heurter les parois de l’excavation 
ni le contour de ce détroit. 

Le forceps présente donc une courbure pelvienne, c’est-à-dire accom- 
modée à l’axe pelvien maternel, dont la concavité est tournée en avant, 
quand cet instrument est dans le bassin, en position ordinaire, à peu 
pres transversale, une cuillère à gauche et l’autre à droite. Par suite, on 
décrit aux cuillères deux bords : l’un postérieur plus long, convexe, qui 
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répondra à la concavité de la paroi postérieure de l’excavation et du 
canal pelvi-génital ; l’autre antérieur, un peu moins long et concave, qui 
contournera l’arc pelvien antérieur et le dessous de l’arcade des pubis. 

Chaque branche du forceps courbe, seul employé de nos jours, a son nom. 
Quand le forceps est articulé, on voit bien comment il faut l’appliquer 
ou l’amener en définitive : concavité de la courbure pelvienne en avant, 
cavité des cuillères de chaque côté de la tête, une cuillère à gauche de la 
femme, et une cuillère à droite de la femme. Il n’y a pas deux manières 
d’articuler l’instrument : il faut bien que les cuillères se regardent par leur 
concavité ! Si l’on retourne le forceps, articulé et en position rationnelle 
dans le bassin, l’on fait passer à droite la cuillère qui était à gauche et in¬ 
versement ; en même temps l’on renverse la concavité qui, d’abord rétro- 
pubienne, regarde à la fin en arrière. Ainsi placé, l’instrument est on ne 
peut plus mal dirigé pour pénétrer dans les parties maternelles : il serait 
bien pire qu’un forceps droit. 

Donc, quand le forceps est bien placé, on se convainc aisément que la 
cuillère qui est à gauche de la femme ne peut jamais être introduite qu’à 
gauche, que la cuillère qui est à droite de la femme ne peut jamais aller 
qu’à droite. (Pour la lecture des alinéas suivants, reportez-vous à chaque 
instant à la figure 236, p. 277.) 

C’est pour cela que les cuillères du forceps, dénommées d’après le côté 
de la femme auquel elles correspondent, s’appellent l’une gauche, et l’autre 
droite; que la branche dont la cuillère gauche fait partie s’appelle par cela 
même branche gauche (quoique son manche croise, et passe à droite) ; 
et que la branche dont la cuillère droite fait partie s’appelle branche 
droite (quoique son manche croise et passe à gauche). 

C’est la cuillère qui donne son nom, gauche ou droite, à la branche qui 
la supporte. 

L’articulation des forceps est construite de manière que la branche 
gauche, c’est-à-dire celle dont la cuillère est appliquée à gauche de la 
femme, passe sous l’autre et porte le pivot. La branche droite, c’est-à-dire 
Galle dont la cuillère est appliquée à droite de la femme, doit nécessaire- 
^^ent croiser sur la première, c’est-à-dire sur la gauche, pour offrir son 
encoche au pivot de celle-ci. 
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Supposez le forceps articulé, placé dans le bassin, la branche gauche 
directement à gauche (de la femme), la branche droite directement à 
droite (de la femme) et vous, l’accoucheur, placé entre les jambes, faisant 
face au détroit inférieur du bassin. Dans ces conditions, remarquez : le 
manche de la branche gauche G, en passant à droite de la femme, vient 
s’offrir naturellement à votre main gauche et de même la branche droite D 
à votre main droite (Fig. 236). Désarticulez et retirez chaque branche avec 
la main qui la tient : rien n’est plus facile. Réintroduisez chaque branche 
isolément, avec la main qui la tient : rien n’est plus facile. 

Au contraire, si vous saisissiez de la main droite la branche gauche, et de 
la main gauche la branche droite, vos mains seraient croisées. Sans changer 
cette attitude éminemment défavorable, si vous essayiez de retirer et de 
réintroduire successivement ou simultanément chaque branche, vous seriez 
convaincu des difficultés de manœuvrer dans ces conditions, et tout seul 
vous concluriez : 

La branche gauche du forceps, celle dont la cuillère doit être intro¬ 
duite à gauche de la femme, doit toujours être tenue par la main 
gauche de l’opérateur. 

La branche droite du forceps, celle dont la cuillère doit être intro¬ 
duite à droite de la femme, doit toujours être tenue par la main droite 
de l’opérateur. 

Pour articuler l’instrument, la branche gauche, qui toujours porte le pivot, 
doit être sous la branche droite. Gravez la figure 236 dans votre mémoire. 


B. LE FORCEPS AGENT DE PRÉHENSION 

La tête du fœtus est un ovoïde allongé du menton à l’occiput. A cet 
ovoïde on peut donc considérer deux pôles : un fêle occipital, celui qu’il 
faut, comme dans 1 accouchement spontané, amener au dehors le premier 
dans la présentation du sommet; un pôlementomier, celui qu’il faut, comme 
dans 1 accouchement spontané, amener au dehors le premier dans la pré¬ 
sentation de la FACE. 

L’axe des pôles est le plus grand des diamètres céphaliques; il faut donc 
qu il soit amené en long. 
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Et il est évident que, pour obtenir le plus sûrement ce résultat, il faut 
que les cuillères saisissent Tovoïde céphalique en long. 

Elles ont été construites à cet effet. 

Donc, 1° il faut saisir l’ovoïde en long. 

2» Il faut saisir l’ovoïde par deux points diamétralement opposés ; autre¬ 
ment il s’échapperait en avant ou en arrière des cuillères à la moindre 
constriction. 

3» Il faut saisir l’ovoïde au delà de son ventre ou équateur, afin qu’au 
moment des tractions les becs des cuillères, appuyés sur l’hémisphère supé¬ 
rieur, ne puissent glisser. 

Sur l’ovoïde céphalique, comme sur le globe géographique, on peut ima¬ 
giner des plans de section passant par les deux pôles, c’est-à-dire des 
méridiens. Il en faut considérer deux principaux, se coupant à angle droit. 
L’un fendant la tête en deux moitiés latérales, suivant la suture sagittale, le 
nez, le menton, le trou occipital, s’appelle le méridien sagittal. 

L’autre plan, perpendiculaire au premier, passe de chaque côté en avant 
et au-dessus de l’oreille ; il coupe la saillie zygomatique ou jugale et la bosse 
pariétale. On l’appelle le méridien jugo-pariétal ou simplement méridien 
latéral. 

a. Peut-on appliquer le forceps sur le méridien latéral ? 

Non seulement on le peut mais on le doit. C’est la prise idéale. 

Voyez d’abord la figure 237. 

C’est le SOMMET qui descend : la rotation est faite; la nuque est donc der¬ 
rière le pubis et la concavité du forceps du côté de la nuque et de l^cciput 
qui va se dégager. Le bec de la cuillère est dirigé vers le pôle mentonnier; 
le pédicule couvre le pôle opposé dit occipital. La fenêtre encadre, dans 
1 œillet du pédicule, la bosse pariétale (P) ; dans l’œillet du bec, la saillie 
zygomatomalaire (m) ; on y voit même l’angle de la mâchoire (a). La bor¬ 
dure convexe de la fenêtre déborde la paroi externe de l’orbite; la bordure 
concave aplatit l’oreille. 

Le forceps est appliqué, dit-on, d’une oreille à l’autre. C’est une manière 
de parler, pour rappeler que les oreilles sont d’excellents points de repère, 
*^^is pas pour conseiller, dans cette prise idéale, d’engager les oreilles au 
•milieu des fenêtres. Les oreilles ne sont pas en effet situées sur le parcours 
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du méridien latéral ; elles sont au-dessous de ce méridien, du côté de la 
base du crâne; elles ne sont donc pas diamétralement opposées. La 
figure 237, p. 282, représente une cuillère appliquée en long, diamétrale¬ 
ment opposée à la cuillère invisible placée de l’autre côté, et engagée bien au 
delà du ventre de l’ovoïde ici représenté par la bosse pariétale (P) qui 
correspond en effet à l’équateur, c’est-à-dire au point le plus large. 

Voyez maintenant la figure 238, p. 283. 

C’est la FACE qui descend; la rotation est faite, le sous-menton c’est-à- 
dire l’os hyoïde, est derrière le pubis et la concavité du forceps, comme il 
convient, du côté du sous-menton qui va se dégager. 

Le bec de la cuillère est dirigé vers le pôle occipital, le pédicule couvre 
le pôle mentonnier. La fenêtre embrasse dans l’œillet du bec la bosse parié¬ 
tale (P); dans l’œillet du pédicule la saillie jugo-zygomatique (m). 

La bordure convexe de la fenêtre déborde la paroi externe de l’orbite ; 
la bordure concave aplatit le haut de l’oreille qui, cette fois encore, n’est 
pas, ne peut pas, ne doit pas être dans la fenêtre pour que la prise soit 
idéale, c’est-à-dire en long de l’ovoïde, sur des lignes méridiennes diamé¬ 
tralement opposées, et sur l’hémisphère supérieur. 

b. Peut-on saisir la tête dans le plan du méridien sagittal ? 

C’est-à-dire, peut-on appliquer une cuillère au sous-occiput et l’autre sur 
la ligne sagittale ? Essayons. 

Comme le représente la figure 239, la cuillère sous-occipitale serait 
placée et enfoncée jusqu’à empiéter sur la nuque. Plaçons à son tour la 
cuillère sagittale; mais, pensant à la nécessité d’articulei, ne l’enfonçons 
pas plus haut que la précédente. Articulons et serrons. Si la cuillère sous- 
occipitale semble prendre, quoique assez mal, l’autre ne touche la voûte 
que de son bec et défonce le bregma ! — Ce forceps prend pourtant en long, 
sur des lignes méridiennes diamétralement opposées ; mais il n’a pas dépassé 
la grande circonférence; il ne va pas accrocher l’hémisphère supérieur. 

En appliquant la cuillère sagittale, oublions la nécessité d’articuler, et en¬ 
fonçons cette cuillère jusqu’à ce que son bec ait dépassé le front (Fig. 240): 
elle ne s’appliquera pas mal; mais, au moment d’articuler, il faudra, ne pou¬ 
vant pousser l’autre cuillère arrêtée par le cou, retirer la cuillère sagittale- 
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Alors, dans ce mouvement, ou bien le bec glissera pour revenir au 
bregma; ou bien il défléchira la tête pour venir de G se placer en G’ 
(Fig. 241). En ce dernier cas (fig. 241, tête grise), les cuillères ne sont 
plus appliquées en long; au lieu de n’être écartées que par un petit diamè¬ 
tre, elles le sont par un diamètre trop grand. 

Elles sont situées sur des lignes méridiennes opposées; leur bec dépasse 
l’équateur pour aller accrocher l’hémisphère supérieur; elles tiennent donc 
à peu près solidement. Cependant, comme elles ne saisissent pas en long, 
mais presque de bout en bout, elles ont mal saisi. 

Donc, le sommet descendant, on ne doit pas appliquer une cuillère à l’oc¬ 
ciput et l’autre au bregma. Le forceps glisserait et pourrait léser les organes 
maternels. 

On ne doit pas même appliquer une cuillère à l’occiput et l’autre sur le 
front, car on défléchirait la tête qui ne viendrait plus en long : au lieu d’en¬ 
gager son plus petit diamètre, on tenterait d’engager un diamètre, l’occipito- 
frontal, intermédiaire à ce plus petit et au plus long, l’axe des pôles. 

Le même raisonnement s’applique à la présentation de la face, c’est-à- 
dire de la tête complètement défléchie. 

Les figures 242 et 243 le démontrent. Sur la première, une cuillère prend 
le sous-menton, enfoncée le plus haut possible, jusqu’au cou (comme tout 
à l’heure jusqu’à la nuque). L’autre cuillère, si l’on n’oublie pas la nécessité 
d’articuler, ne remonte pas plus haut que la première et défonce encore la 
région bregmatique. 

Si 1 on oublie la nécessité d’articuler, on peut bien enfoncer la cuillère 
fronto-sagittale jusqu’à l’occiput (D Fig. 243), comme tout à l’heure la cuil¬ 
lère sagittale jusqu’au front. Mais alors on ne peut articuler D avec G- 

Si, pour articuler, on retire ladite cuillère D, ne pouvant pousser l’autre, 
ou bien le bec glisse et revient au bregma, quittant l’hémisphère supérieur 
et par conséquent lâchant prise; ou bien elle abaisse l’occiput, diminue la 
déflexion et le forceps saisit ; sa branche tout à l’heure sous-mentale le 
menton, et la branche coupable D, venue de D on D’, l’occiput qu’elle a 
abaissé en ne lâchant pas. La tête (tête grise), prise par les deux pôles, est 
tirée on ne peut pas plus mal, puisque c’est son plus grand diamètre, Taxe 
des pôles, qu’on tend à engager. 
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Donc, la face descendant, on ne peut pas appliquer une cuillère sous le 
menton et unê cuillère au bregma, car les becs des cuillères, n’allant pas 
sur l’hémisphère supérieur, ne prennent pas. 

On ne peut pas non plus appliquer une cuillère sous le menton et une 
sur l’occiput, car celle-ci, quand on la retire pour articuler, ou bien glisse, 
ou bien abaisse T occiput et, dans ce cas, la tête est prise on ne peut plus 
mal : par le pôle mentonnier et par le pôle occipital (Fig. 243, tête grise). 

En résumé, pour bien saisir une tête complètement fléchie ou complète¬ 
ment défléchie, il n’y a qu’une manière de placer les cuillères : sur les 
côtés, sur les méridiens jugo-pariétaux, en long. 

c. Mais la tête se présente-t-elle toujours franchement par l’un de ses 
pôles, occiput ou menton ? 

Non, malheureusement. 

Elle se présente quelquefois (principalement dans les pos. occipito ou 
mento-postérieures irréductibles spontanément), en attitude intermédiaire 
à la flexion et à la dé flexion, se rapprochant plus ou moins de l’une ou. de 
l’autre, ou tout à fait indifférente. Dans ces conditions, la tête ne s’offrant 
pas par un de ses pôles, il ne saurait être question de la saisir en long. 
Peut-on la prendre solidement telle qu’elle se présente ? 

Peut-on la prendre utilement ? 

Premier cas. Attitude indifférente, ni flexion ni déflexion, pas plus de 
tendance à présenter le Sommet que la Face. Au centre du canal maternel 
est la fontanelle antérieure (Fig. 244). 

On ne peut songer à prendre la tête en plaçant une cuillère sur l’occi- 
put et une sur la région fronto-faciale, car celle-ci en souffrirait beaucoup. 
Cette prise serait solide, car les cuillères seraient diamétralement oppo¬ 
sées et les becs portés sur l’hémisphère supérieur, au delà de la plus grande 
épaisseur de la partie saisie ; mais elle serait inutile, car la tête ne peut 
cheminer ainsi placée. Tout au plus peut-elle s’engager dans certains 
détroits supérieurs. Il faut qu’elle se fléchisse ou quelle se défléchisse 
peur progresser, ce à quoi les cuillères du forceps ainsi placées ne peuvent 
flee s’opposer. 
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Il semble bien plus raisonnable de saisir la tête par le travers des 
pariétaux, d’une oreille à l’autre, la fenêtre des cuillères correspondant au 
plan bi-auriculo-bregmatique et l’œillet du bec enserrant cette fois le 
pavillon de l’oreille (figure 244). 



figure 244. — Tôte 


attitude indifférente. Application du forceps solide mais inefficace. 
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La prise est solide, car les cuillères sont diamétralement opposées, par 
conséquent sans tendance à glisser ni sur le front ni vers la nuque; leurs 
becs, appliqués à la racine du cou, ont de beaucoup dépassé le diamètre 
bi-pariétal, bien plus grand que le bi-mastoïdien. Si l’on tire, les becs 
appuient sur les côtés de la base du crâne qui constitue l’hémisphère supé¬ 
rieur de la partie globuleuse qu’on cherche à engager. 

Cette prise, solide et sans danger, n’est pas plus efficace que la prise 
occipito-faciale, car elle tire droit sur le cou et ne tend pas à provoquer le 
mouvement soit de flexion soit de déflexion, sans lequel la tête ne peut par¬ 
courir la filière pelvienne. Cependant cette prise semble devoir s’opposer, 
moins que l’occipito-frontale ne le ferait, à la flexion ou à la déflexion 
spontanée; on conçoit en effet qu’à la rigueur, la tête puisse évoluer entre 
les cuillères du forceps modérément serrées, ou desserrées momentané¬ 
ment à dessein, comme une poulie dans les deux branches de sa chape. 

Deuxième cas. L’attitude indifférente de la tête, que nous venons de 
supposer, est celle du fléau d’une balance en équilibre ayant un plateau 
occipital et un plateau facial. Faire pencher du côté de l’occiput cette balance 
en équilibre et, si elle y tend déjà, augmenter cette tendance, tel est l’idéal. 

Le peut-on faire avec le forceps? Oui. 

Examinez la figure 245. La tête grise, au second plan, est en attitude indif¬ 
férente, avec la cuillère appliquée derrière l’oreille, comme l’indique aussi la 
trace blanche à contours pointillés, que l’on voit sur la tête du premier plan. 
Celle-ci s’est fléchie sous l’influence des tractions, en même temps que le 
bec de la cuillère glissait de b en b\ Les cuillères n’ont pas été, comme 
tout à l’heure, appliquées dans le plan bi-auriculo-bregmatique; mais 
6n arrière. Elles n’enserraient plus nécessairement le pavillon de 
1 oreille dans l’œillet du bec ; elles y encadraient plutôt l’apophyse mas- 
toïde et laissaient voir la bosse pariétale P dans leur fenêtre. Cette 
prise est solide pour le début de la traction, parce que les becs sont 
appuyés sur le diamètre bi-mastoïdien, bien plus petit que le bi-pariétal 
flui trouve place dans les paumes des cuillères. On tire donc d’abord effi¬ 
cacement, et cette traction commence ou augmente la flexion, c’est-à-dire 
1 abaissement de l’occiput. Mais ladite traction fait aussi glisser les becs 
jusque sur la suture mastoïdo-pariétale, c’est-à-dire de b en b\ 
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Les becs s’étant donc écartés, grâce à l’élasticité de l’acier, dépriment 
maintenant le pariétal,double raison pour que la bosse de cet os,qui ne rete¬ 
nait déjà pas sérieusement le cadre des fenêtres contre sa tendance à glisser 
en arrière, n’oppose plus à ce glissement le moindre obstacle. Aussi voit-on, 
à mesure que la flexion se produit, la bosse pariétale se dégager de la 
fenêtre et passer en avant. Alors, les becs des cuillères ne s’appuient plus 
au-dessus du diamètre bi-pariétal qui est grand; rien ne les empêche 
sérieusement de s’écarter un peu plus qu’ils ne le sont déjà, et de glisser 
sur l’occiput, en lâchant prise par dessus un diamètre assez minime et qu’on 
pourrait appeler bi-rétro-pariétal. 

Une besogne utile a cependant été faite : la flexion s’est produite. 

Troisième cas. De même, lorsque la balance penche déjà du côté de 
la face, c’est-à-dire lorsque celle-ci se prépare à descendre, au commence¬ 
ment delà déflexion encore bien loin d’être complète, peut-on hâter ce mou¬ 
vement avec le forceps, comme on a tout à l’heure provoqué et augmenté 
le mouvement analogue de l’occiput ? Oui. 

Examinez la figure 246. Les cuillères bien placées (tête du second plan), 
ne sont pas dans le plan bi-auriculo-bregmatique, encore bien moins en 
arrière. Elles sont eh avant, l’œillet du bec sur l’angle de la mâchoire infé¬ 
rieure et la fenêtre encadrant le relief jugo-zygomatique et l’œil. 

La prise est solide pour le début de la traction, parce que les becs sont 
appuyés au delà du bord du maxillaire inférieur, bien moins écarté de son 
congénère que ne le sont les deux arcades jugo-zygomatiques empaumées 
par les cuillères, et parce que le relief de celles-ci peut empêcher d’abord 
les fenêtres de glisser en avant. Mais ce glissement s’opère lorsque la face 
a été abaissée par la traction, car les os de la pommette ont fui pour 
remonter pendant que le menton descendait. Voyez la prise terminale, sur 
la tête blanche du premier plan, au moment où, la face étant abaissée, le 
lorceps va déraper. 

Une besogne utile a été faite : la déflexion s’est prononcée. 

Dans les présentations ébauchées de la face, on est naturellement porté 
^ placer les cuillères de chaque côté du front qui occupe le centre du canal 
pelvien. C’est bien, à la condition de conduire systématiquement les becs 
devant les oreilles, sur l’angle maxillaire, comme ci-dessus. 
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C’est mal, lorsqu’on pousse les cuillères directement sur les oreilles. 

C’est très mal, si on les enfonce jusque sur les apophyses mastoïdes. 

Avec cette dernière prise qui est solide, le forceps tient par l’extrémité 
des cuillères, par le bec. Mais, comme il ne serre pas les tempes, la tête 
qui commençait à se défléchir, tête grise du second plan (fig. 247), reste 
libre de se fléchir; elle y est même poussée intempestivement par les 
tractions sur le forceps qui agissent derrière les oreilles, dans le sens de la 
flèche arquée. C’est le contraire de ce qu’il faut faire pour engager la face. 
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C. LE FORCEPS AGENT DE TRACTION 

Nous allons supposer le forceps appliqué, bien appliqué et, par ses cuil¬ 
lères serrées, faisant corps avec la tête fléchie. 

Cela étant, nous ferons, par la pensée, évoluer la tête dans le canal pelvi- 
génital comme dans l’accouchement spontané, afin de voir comment se 
comportent les manches du forceps pendant la progression, la rotation, etc. 

L’accoucheur qui tient les manches de l’instrument doit provoquer, 
favoriser ou tout au moins ne jamais contrecarrer ces mouvements indis¬ 
pensables. 

Simplifiant toujours les choses, mais sans trop altérer la vérité, nous^ 
pouvons dire que la tête fléchie progresse jusqu’à la vulve comme une olive 
de boulier largement percée, enfilée en long sur une tringle curviligne qui 
occuperait l’axe du canal pelvi-génital.; La figure 248 le montre de profil. 
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L’olive T‘ (fig. 249), tête schématique, descend l’excavation suivant une 
ligne à peu près droite dans la direction de la flèche A. Son axe de progres¬ 
sion est celui du détroit supérieur et de l’excavation. Cette olive occupe suc¬ 
cessivement les positions T\ V, T\ flanquée des cuillères du forceps appli¬ 
quées en long et par conséquent dans le sens même de l’axe A de progres¬ 
sion. Le manche fait avec l’axe de progression, la flèche, un angle ^ pm^ 
qui dépend de la courbure de l’instrument et reste invariable, si les cuillè¬ 
res font réellement corps avec la tête. Lorsque la tête descend en ligne 
droite au fond de l’excavation, en supposant qu’elle ne subisse aucun chan¬ 
gement dans son orientation ni dans sa flexion, les manches du forceps 
descendent de en et en m^, sans s’incliner en bas ni en haut, en 
échelons parallèles, se rapprochant plus ou moins de l’horizontale, mais 
parallèles : était près de la symphyse, déprime fortement la four¬ 
chette et le périnée. 



figure 249. - Etapes du manche du forceps en échelons parallèles pe^ant que la tête des¬ 
cend du détroit supérieur au fond de l’excavation. Application hypothétique. 
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Lorsque la tête arrive sur la partie courbe de l’axe pelvi-génital qu’elle 
suit, elle impose aux manches du forceps un relèvement que la figure 250 
montre bien. 

S’opposer à ce relèvement, c’est contrarier la poussée utéro-abdominale, 
empêcher la progression. Le favoriser, c’est aider et diriger le pôle cépha¬ 
lique qui vient le premier. 

Les manches du forceps ne sont donc jamais dans l’axe de progression. 
Or le forceps est fait pour entraîner la tête,et comme il faut tirer dans l’axe 
de progression pour tirer avec toute utilité, on ne peut pas tirer sur les 
manches du forceps. On va le voir. 

Remarquez une fois de plus, sur les figures, que les fenêtres des cuil¬ 
lères et non les manches sont dans l’axe même de progression, que notam¬ 
ment l’œillet voisin du pédicule de la cuillère se trouve à peu près sur 
cet axe et au pôle même de la tête. 
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Supposez, figure 251, un ruban engagé dans l’œillet P, passé par un 
trou à travers le coccyx, dans l’axe de l’excavation, puis tiré dans la direc¬ 
tion notée bien. Ce ruban exercera sur la tête descendant l’excavation, la 
traction idéale produisant tout son effet utile, sans transporter la tête 
en avant comme le ferait la traction sur le manche dans le sens noté mal. 
L’olive T‘, pour bien cheminer, avec le minimum de frottement pariétal, 
doit descendre en V et en suivant l’axe de l’excavation. S’il est exercé 
une traction sur le manche dans le sens de la flèche notée mal, le forceps 
amène la tête qu’il tient, en T^’ et la fait frotter en f derrière le pubis. 

S’il s’agissait d’une olive lisse, engagée et glissant dans un canal réguliè¬ 
rement calibré, la traction oblique à l’axe, c’est-à-dire sur les manches, 
n’aurait que les inconvénients d’exiger plus de tirage, plus de constric- 
tion, et de produire plus de frottement. Mais ce frottement exercé par la 
tête et par les bords des cuillères qui saillent quelquefois, n’est pas sans 
danger pour les parties maternelles. En outre, moins on est obligé d’écra'ser 
la tête, moins on se donne de fatigue, mieux cela vaut. 
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D’autre part, la tête n’est pas absolument régulière, non plus que le calibre 
pelvien. Pour ne pas accrocher, elle doit suivre le chenal et surtout ne pas 
être brutalement collée contre une paroi par une traction oblique à l’axe. 

C’est bien autre chose encore au moment de l’engagement : la tête est 
au-dessus du détroit supérieur, appuyée sur le pourtour antérieur. Si le 
forceps qui l’a saisie ne tire pas le pôle qui tend à s’engager, au centre 
même du détroit, par une traction rigoureusement axile, s’il tire en avant, 
obliquement à l’axe, il appuie la tête sur le bord* du détroit, il l’asseoit 
d’une façon immuable sur la margelle du puits où il faudrait l’entraîner. 

La tête T (fig. 252), saisie au détroit supérieur, y pouvait être bien 
engagée par une traction dirigée dans l’axe, comme la flèche notée bien. 
Cette même tête peut être prépulsée, T’, assise sur le pubis, par une trac¬ 
tion intempestive sur le manche, dans le sens de la flèche notée mal. 
Donc, en tirant sur les manches, on tire toujours mal, puisqu’on ne tire 
jamais dans l’axe de progression; on contrarie toujours la marche de la tête. 
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Mais peut-on tirer sur les cuillères ou, plus justement, dans l’axe des 
cuillères, axe qui correspond à l’axe du canal, à la trajectoire de la tête ? 

Le lacs que nous avons supposé attaché à l’œillet du pédicule (un à 
chaque cuillère) devrait, pour être tiré dans l’axe de l’excavation, perforer 
la région coccygienne (V. fig. 253.) Mais la traction dans l’axe peut être 
réalisée autrement, par exemple en remplaçant de chaque côté ce lacs par 
une tige rigide qui sorte du vagin adjacente au manche du forceps, et s’in¬ 
curve ensuite au delà de la fourchette pour revenir se terminer, par un 
anneau de traction, juste sur le prolongement de l’axe des cuillères, c’est-à- 
dire sur le prolongement de l’axe pelvien. La figure 253 montre qu’à l’aide 
d’une tige rigide, coudée pour embrasser le périnée, on peut tirer dans 
l’axe des cuillères, comme avec un lacs perforant la région coccygienne. 



253. — Tête descendant l’excavation. Traction idéale figurée par la flèche pointilléej 
réalisée par l’arc rigide qui embrasse la fourchette vulvaire. 
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Un arc tire suivant sa corde; et il est aussi facile d’entraîner un far¬ 
deau avec un croc qu’avec une chaîne. 

Pas plus que les lacs, les tiges rigides (une pour chaque cuillère), si leur 
articulation au pédicule esf folle c’est-à-dire mobile en tous sens, comme 
aussi l’anneau de traction unique où elles viennent se réunir, ne pourront 
influencer le forceps autrement qu’en sollicitant les cuillères à descendre. 
L’instrument de préhension restera donc libre d’obéir à la tête avec 
laquelle il fait corps ; son manche ne sera pas empêché, par la traction 
de traduire à l’extérieur, par son attitude et ses mouvements, les diverses 
phases de l’évolution. 

f 'fil est donc vrai qu’avec le lacs (en supposant qu’il n’y ait pas de périnée), 
ou la tige arquée, l’on peut bien tirer. Mais il faut remarquer qu’il est égale¬ 
ment facile de mal tirer. Voyez les figures 254 et 255. 
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Le doigt D (Fig. 254) tire bien, dans Taxe des cuillères toujours sup¬ 
posé coïncidant avec l’axe du bassin ; D’tire mal, presque aussi mal que s’il 
tirait sur le manche; D”tire également mal mais dans le?; sens contraire. 

Sur la figure 255, le doigt D tire bien, dans l’axe des cuillères qui sur la 
parturiente, serait confondu avec l’axe pelvien. D tire bien, disons-nous, 
parce que la tige arquée étant rapprochée à un centimètre du manche, sa 
courbure est calculée pour cela. Mais le doigt D’tire d’autant plus mal que 
l’angle formé par la tige de traction et le manche est plus ouvert. 

D’autre part, le forceps restant en place sans évoluer, si le doigt D 
tendait à se porter vers d, la tige de traction se mettrait en contact avec le 
dessous du manche et relèverait celui-ci intempestivement. 



255. — Comment on peut bien ou mal tirer avec le tracteur rigide arqué. 
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C’est le professeur Tarnier qui a inventé les tiges de traction rigides, 
arquées et flottantes, 

La figure 255 représente donc, schématiquement, le forceps Tarnier. 

Elle fait deviner qu’il est possible, comme l’a fait Poulet, d’adapter un 
tracteur séparé à n’importe quel forceps, au moyen de lacs passés dans les 
cuillères. 

Antérieurement, Hubert de Louvain avait fixé au manche une tige 
de traction D faisant corps avec le forceps (Fig. 256). On pouvait, à 
l’aide de cette tige, tirer dans l’axe. Mais le forceps d’Hubert était l’esclave 
de l’accoucheur, au lieu d’obéir seulement, comme le forceps de Tarnier, 4 
la tête qui obéit elle-même au bassin. 

Avec l’ancien forceps, le forceps de Levret, on peut cependant exercer 
sur la tête des tractions dans le sens de l’axe du bassin. Mais ce n’est pas 
en tirant sur les manches. Voici comment. 



il est évident que l’accoucheurTenant^en'"^*'^’ appliquée en D, agit bien dans l’axe; 

séquent la progression de la tète l'orceps doit influencer celui-ci et pai 
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Supposez le forceps de Levret appliqué dans l’entrée du bassin mou, sur 
une femme debout (Fig. 257 et 258). Les manches sont simplement appuyés 
sur la main qui les serre (la fig. ne représente qu’un doigt). D’autre 
part, une main, réduite sur la figure à un doigt, s’efforce de tirer 
(Fig. 257) dans une direction parallèle à l’axe des cuillères, ou de presser 
(Fig. 258) dans une direction analogue. Il se perd de la force, surtout 
quand on opère sur la parturiente nécessairement couchée, mais la trac¬ 
tion est approximativement bien dirigée. 

Il est évident qu’un accoucheur qui a bien saisi la tête, qui sait à chaque 
instant où elle en est de sa progression, qui la voit dans le bassin, qui 
devine quelle direction elle tend à prendre, peut ainsi, mais seulement 
ainsi, tirer utilement et produire d’heureux effets avec le forceps de Levret. 

Quelle différence pourtant avec la traction, toujours automatiquement 
bien dirigée, du forceps Tarnier ! 



IGURE 257.— Traction de la main droite sur 
*6 pédicule des cuillères pendant que la 
main gauche soutient les manches sans 
tirer. 


FIGURE 258. — Pression de la main droite 
sur le pédicule des cuillères, pendant que 
la main gauche soutient les manches sans 


tirer. 
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La traction du doigt sur la tige arquée et follement articulée au pédi¬ 
cule des cuillères, agit juste dans l’axe des cuillères lorsque la tige est 
presque adossée au manche du forceps, presque adossée mais pas tout à 
fait, car il doit rester, au point de la coudure, un intervalle de garantie 
contre le contact qui influencerait les manches. Si, pendant que le forceps 
évolue de m en m’ (Fig. 259), le doigt D s’attarde à la même place, bonne 
quand le forceps était en m, deux faits connexes se produisent : l’un 
caché, l’autre visible. Le fait caché c’est que D ne tire plus dans l’axe des 
cuillères ; le fait visible, qui révèle le premier, c’est l’écartement produit 
entre la tige de traction restée immobile et le manche du forceps. 
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Celui-ci s’est relevé si la tête, dont il est solidaire, a fait un pas 
et légèrement changé d’axe ; il a pu le faire, car la traction qui s’exerce 
sur le pédicule est incapable de l’empêcher. 

D’autre part, si le doigt D, au lieu de s’attarder, se relevait prématuré¬ 
ment, l’adossement de la tige de traction sous le manche se produirait 
et, relevant les manches du forceps, modifierait la direction de l’axe de la 
tête qui doit suivre son chemin d’elle-même ordinairement. 

La traction pure, pour être bonne, doit donc être faite par le doigt D, 
en ayant soin de maintenir la coudure de la tige de traction sous-jacente 
mais non adossée au manche du forceps. Autrement dit : ne laissez pas 
se produire d’écartement notable, ne produisez pas le contact. 

Lorsque la tête, descendue au fond de l’excavation, change de direction 
pour enfiler le détroit inférieur et le canal périnéal, le manche du forceps, 
qui est littéralement comme un index vissé sur la tête, change aussi de 
direction et s’érige en se relevant progressivement : m devient m’ puis m”. 

Si le doigt qui tirait bien en D sur le forceps 122 , ne suivait pas le mou¬ 
vement de relèvement spontané du manche et restait en arrière, il tire¬ 
rait bientôt mal comme sur 222 ’. 

Il suit donc le manche, comme un véritable guide sûr et mathématique, 
car tant que la coudure est sous-jacente mais non adossée au manche, la 
traction se fait dans le sens de l’axe des cuillères. D’ tire bien, ayant suivi à 
brève distance 222 ” dans son relèvement progressif. 

Quel que soit le forceps, le Levret ou le Tarnier, ce n’est donc pas à 
proprement parler sur les manches que l’on tire. 

0. QUE PEUT-ON FftlRE AVEC LES WANCHES ET QUE DOIT-ON FAIRE? 

io Flexion ou dé flexion. — Quand la prise est bonne, que les cuillères 
embrassent de chaque côté les bosses pariétales et les saillies jugales, rien 
n’est plus facile à l’accoucheur que de fléchir ou de défléchir la tête, tout 
nu moins de contrecaiirer ou de favoriser ces mouvements. 

Par exemple, lorsque l’occiput ou le menton se dégagent à la vulve, sous 
la symphyse, l’accoucheur favorise, en redressant les manches du forceps, 
les rabattant même sur le ventre de la mère, le mouvement de déflexion s’il 
s agit du SOMMET et le mouvement de flexion s’il s’agit de la face. 
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2o Inclinaison latérale. — Le forceps peut encore, par des mouve¬ 
ments de latéralité, incliner ou redresser la tête inclinée, principalement 
dans le cas où l’on est obligé de saisir dans le plan bi-auriculo-bregmatique, 
c’est-à-dire en travers, d’une oreille à l’autre. Avec un forceps droit agis¬ 
sant comme une tenaille qui ébranle un clou, il suffirait de balancer laté¬ 
ralement les manches. Avec le forceps courbe, il faut saisir à pleine main 
les pédicules des cuillères et transporter ces pédicules du côté opposé au 
bec dont on veut abaisser la prise. Sur la fig. 260, le bec droit restant 
immobile, l’abaissement du bec G en G’ exige le transport des pédicules 
des cuillères suivant le petit arc indiqué par la flèche. Une main se charge 
de ce mouvement arqué, tandis que l’autre main, presque passive et tenant 
les manches, les transporte dans le même sens. 



figure 260. - Prise .lu bec G ab.leebe p... „„ 
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30 Rotation. — Enfin, avec les manches du forceps, l’accoucheur peut 
provoquer ou entraver la rotation de la tête. Avec le forceps droit, rien ne 
serait plus simple que de faire tourner la tête. Il n’y aurait qu’à le prendre 
en main et à lui imposer des mouvements de pronation ou de supination. 

Avec le forceps courbe, c’est tout autre chose. Permettez-nous de vous 
rappeler la pipe d’un tir tournant sur son tuyau vertical ; le fourneau, com¬ 
parable comme direction aux cuillères du forceps, décrit un entonnoir. Eh 
bien! si l’on manœuvrait les manches du forceps en les faisant tourner sur 
leur axe, on imposerait aux cuillères un mouvement semblable à celui du 
fourneau de la pipe (Fig. 261). Leurs becs raboteraient l’intérieur du bassin. 



figure 261. _ Forceps tournant sur l'axe des manches ; entonnoir décrit par les cuillères. 
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On ne le fait que trop souvent, il ne faut pas le faire. Comment donc agir? 

D’abord, examinez la figure 262 qui représente le forceps tournant 
autour de l’axe de ses cuillères, axe qui n’est autre que le grand axe de 
l’ovoïde céphalique lorsque la tête est bien saisie : le manche du forceps 
décrit nécessairement un mouvement d’entonnoir ou de circumduction et 
l’on voit, pointillée, la trajectoire des crochets, cercle d’environ 0m30 de 
diamètre. 

La rotation de la tête impose un mouvement infundibuliforme aux man¬ 
ches du forceps ; réciproquement, un mouvement infundibuliforme des man¬ 
ches fait tourner la tête. 
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Par exemple, quand la tête, portant le forceps et placée en pos. occipito- 
iliaque-gauche-antérieure, tourne pour devenir directe, occipito-pubienne, 
on voit les extrémités du manche, les crochets, décrire une partie corres¬ 
pondante du grand cercle, environ 1/8,45o. 

La tête tournant meut le forceps comme l’homme meut son bras étendu 
pour tracer un cercle au tableau noir ou dans l’espace. C’est de la circum- 
duction. • 

Quand l’accoucheur veut favoriser la rotation, il doit donc imposer aux 
manches du forceps un mouvement de circumduction. Il prend du bout des 
doigts les crochets et leur fait décrire, dans le bon sens, un arc de cercle 
suffisant. 

Lorsqu’on s’exerce sur le mannequin, l’on peut faire tourner la tête 
plusieurs fois et assez vite; l’opérateur qui dirige les extrémités des manches 
suivant une circonférence de 0m30 de diamètre environ, a l’air de vouloir 
évaser la vulve, comme lorsqu’on creuse un entonnoir dans le sable avec un 
pieu. 


M. Chassagny, de Lyon, a consacré toute une vie, déjà longue, à la question 
du forceps. {Fonctions du forceps, Paris, 1886.) 

Nous signalerons, d’une part, la traction continue mécanique et mesurée, 
sur des lacs attachés aux cuillères ; d’autre part, les perfectionnements 
apportés à la conformation des cuillères, des branches et du mode d’union 
du primitif forceps à branches parallèles. 

Le forceps de M. Chassagny a les cuillères d’un Levret perfectionnées ; 
mais ses branches, au lieu de se croiser, vont s’articuler aux extrémités d’une 
barre d’union plus longue que la tête n’est large. L’instrument appliqué, 
«St serré par une ficelle, comme une pincette de cheminée par la main. Les 
deux articulations étant mobiles, les cuillères peuvent monter à une hauteur 
inégale et faire ainsi une prise irrégulière occipito-frontale, directe ou obli- 
dne, relativement solide et inoffensive. Cet avantage peut ne pas être à dédai¬ 
gner toujours, particulièrement au détroit supérieur. 
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• 

Le forceps, nous le savons, est fait pour s’appliquer et s’applique sur 
l’extrémité céphalique; le plus souvent sur la tête fléchie, le sommet; très 
exceptionnellement, même dans une grande Maternité, sur la tête défléchie, 
la FACE. Aussi, dans notre description du manuel opératoire, aiirons-nous 
spécialement en vue la présentation du Sommet. Le manuel opératoire pour 
chacune des positions de la Face étant le même que pour la position corres¬ 
pondante du Sommet, à quelques détails près, nous ne ferons que signaler 
brièvement ceux-ci dans un paragraphe spécial. 

Commençons par indiquer quelques règles tout à fait générales, relatives 
à l’introduction et au placement des cuillères du forceps pour saisir la tête. 

La main qui ne doit pas tenir le manche, pénètre d’abord et s’applique à 
la tête, absolument à la même place et de la même manière que va le faire 
la cuillère à laquelle elle servira de guide. 

Or il n’y a place pour la main qu’en arrière, entre l’arc intersciatique et 
la tête. Dans cet arc, une main peut pénétrer en trois positions différentes: 

lo A plat devant le coccyx en position directe sacrée; 

2 o Obliquement à gauche entre le coccyx et l’ischion gauche, en position 
gauche postérieure; 

3*» Obliquement à droite entre le coccyx et l’ischion droit, en position 
droite postérieure. 

Donc les cuillères, toujours guidées par une main, ne peuvent pénétrer 
que dans ces trois positions: directe postérieure, gauche postérieure et 
droite postérieure. 

Supposez qu’une cuillère pénètre d’elle-même en position directe posté¬ 
rieure, pour s’appliquer au méridien céphalique dirigé de la symphyse au 
coccyx, antéro-postérieur : cette cuillère fera descendre et abattra le crochet 
dans un plan parallèle au plan du méridien d’application, c’est-à-dire, dans 
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le cas particulier, dans un plan antéro-postérieur. Le plan du méridien de 
pénétration et celui dans lequel se meut nécessairement le crochet, orienté, 
on le sait, comme la face prenante de la cuillère, ont un écartement 
invariable qui dépend de la courbure pelvienne du forceps. 

Mais la cuillère n’entre pas d’elle-même : il faut la conduire avec le 
manche, et son introduction ne sera bonne que si le crochet est toujours 
tenu et abaissé directement de haut en bas sans la moindre déviation 
latérale. Les figures 263 et 264 montrent la présentation (Fig. 263) et la 
pénétration (Fig. 264) de la cuillère gauche directement en arrière. 



263. — Présentation de la 
cuillère pauche pour pénétrer directe¬ 
ment en arrière de la tête représentée 
par une sphère grise, sur la ligne méri¬ 
dienne M que couvre l’axe de la main- 
guide. L’axe de la cuillère étant pré¬ 
senté sur le même méridien, le manche 
est incliné à gauche; et l’on sent que 
Si la cuillère pénètre sans dévier, le 
crochet s’abaissera dans le plan indiqué 
per la flèche descendante, plan paral¬ 
lèle au méridien d’application. 



FIGURE 26i. — Introduction de la 
cuillère gauche directement en arrière, 
son axe ne quittant pas l’axe de la 
main-guide qui couvre la ligne méri¬ 
dienne M. La main qui tenait le cro¬ 
chet haut et à gauche s’est abaissée 
directement; elle est tout entière en 
dehors du bord radial de l’avant-bras 
guide. Le crochet n’a pas cessé de se 
tenir dans le plan d’abaissement ; il y 
était presque horizontal au début, on le 
voit presque vertical à la fin. 
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On y voit l’indication du méridien d’application et du plan d’abais¬ 
sement du crochet. 

La main qui manœuvre le manche, abaissée directement, est venue tom¬ 
ber en dehors du bord radial de l’avant-bras de la main-guide. C’est ainsi 
qu’il faut toujours faire, nécessairement, la preuve est évidente. 

Les figures 265 et 266 représentent de même la présentation (Fig. 265) et 
la pénétration (Fig. 266) de la cuillère droite. On y voit le crochet des¬ 
cendre dans un plan vertical antéro-postérieur parallèle au méridien d’ap¬ 
plication. 




FIGURE 265. — Présentation de la 
cuillère droite pour pénétrer directe¬ 
ment en arrière sur la ligne méri¬ 
dienne M que couvre l’axe de la 
main-guide. La flèche descendante 
indique le sens dans lequel la main 
qui tient le manche doit l’abaisser. 


FIGURE 266. — Introduction ds 
cuillère droite directement en arrière, 
son axe glissant sur l’axe de la main- 
guide qui couvre la ligne méridienne M- 
Le crochet est descendu directement 
dans un plan parallèle au méridien d’ap¬ 
plication. 
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S’agit-il de placer la cuillère gauche en position gauche postérieure, ou 
la cuillère droite en position droite postérieure, le plan du méridien 
d’application devient oblique. Aussi le crochet devra-t-il descendre dans 
un plan oblique, parallèle au méridien d’application indiqué toujours par 
l’axe de la main-guide et de son avant-bras. 

Les figures 267 et 268 le montrent pour l’introduction de la cuillère 
gauche en position gauche postérieure. 




f^IOURE 267. — Présentatioa de la 
cuillère gauche pour pénétrer en 
arrière et à gauche, sur la ligne mé- 
ndieune oblique M que couvre l’axe 
de la main-guide. L’axe de la cuillère 
se confond encore dès le début avec le 
méridien d’application qui ici est 
OBüque ; aussi le manche est-il dressé 
un peu à droite du plan médian. Si la 
cuillère pénètre bien, sans dévier, 
comme il convient, l’on devine que le 
crochet descendra obliquement (flèche 
noire) dans un plan parallèle au mé¬ 
ridien d’application. 


FIGURE 268. — Introduction de la 
cuillère gauche en arrière et à gauche. 
Son axe ne quitte pas l’axe de la main- 
guide qui couvre la ligne méridienne 
d’application M. La main qui tenait le 
manche dressé et un peu à droite du 
plan médian, s’est abaissée oblique¬ 
ment à gauche suivant la flèche des¬ 
cendante : elle est tout entière en 
dehors du bord radial de l’avant-bras 
guide. Le crochet qui était presque 
horizontal au début, se voit dressé à la 
fin, mais oblique comme le plan dans 
lequel il s’est abaissé. 
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De même, les figures ci-dessous, 269 et 270, exposent la mise en action 
de cette loi pour l’introduction de la cuillère droite en position droite 
postérieure. 

Ici encore, dans les introductions obliques, et par conséquent toujours, 
la main qui tient le manche devra abaisser le crochet dans un plan parallèle 
au méridien d’application et venir tomber en dehors de l’avant-bras de la 
main-guide. 



FIGURE 269. — Présentation de 1 
cuillere droite pour pénétrer en arrièr 
et a droite, sur la ligne méridienn 
oûlique M que couvre l’axe de la maii 
^ide. La flèche descendante indiqu 
le sens dans lequel le manche doit ôti 
abaissé pour enfoncer régulièrement 1 
cuillère. 


FIGURE 270. — Introduction de 
cuillère droite en arrière et à droite, 
son axe glissant sur l'axe de la main- 
guide qui couvre la ligne méridienne 
d’application M. Le crochet abaissé sui¬ 
vant la flèche, est descendu obliquement 
dans un plan parallèle au méridien d’ap¬ 
plication. 
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Mais, si l’on ne peut introduire les cuillères que dans les trois positions 
postérieures directe, gauche et droite, comment les amener dans les autres 
positions ? 

Par un mouvement de circumduction plus ou moins étendu suivant le 
besoin. 



271. — Évolution qu’il faut imposer au manche pour amener la cuillère gauche 
P Produite en arrière à gauche I, dans toutes les positions qu’il peut être utile de lui donner, 
^our conduire la cuillère sur le côté, de 1 en II (45"), le manche passe de même de I en II 
écrivant aussi un arc de 45° ; en même temps son crochet, qui était oblique ascendant, 
evient tout à fait transversal.—Pour mener la cuillère de II en III, le manche II s’abaisse en 
et son crochet de transversal devient oblique descendant. — Enfin, le manche descendu 
^ lui, avec son crochet pendant, a porté la cuillère directement en avant et c’est tout ce 
quon demande au forceps. 
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Les figures 271 et 272 ont été faites pour en démontrer le mécanisme. 
L une conduit la cuillère gauche, l’autre la cuillère droite, chacune de sa 
position d’introduction à l’une ou l’autre des trois autres positions : trans¬ 
versale, oblique antérieure ou antérieure directe qu’elle peut occuper. 



introduite à droite^en^ardLe^lPlanche pour amener la cuillère droite 
Le manche I a on crochet oolio^ les positions qu’il peut être utile de lui donner, 

devenu transversaUrSiUèrfjSssHn. ^ 'ul 

fait avancer la cuillère en III et le crochet J® ~ manche II s'ubaissant en I| - 

venant en IIII, dirige son crorhet en W descendant. - Enfin le manche lH 

ge son crochet en bas et porte la cuillère directement en avant. 
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Observez la cuillère droite représentée ci-contre, figure 272. Introduite 
en position droite postérieure (I), elle dresse son manche et dirige son cro¬ 
chet obliquement à gauche de la mère. Regardez-la en position transver¬ 
sale II : le manche s’est abaissé, déjeté vers la gauche maternelle, orientant 
son crochet directement en travers. C’est donc par ce double mouvement 
abaissement et déjettement, et cette torsion de 45o que, manœuvrant la cuillère 
par le manche, vous pourrez l’amener de la position d’introduction droite 
postérieure I à la position transversale II. 

Regardez la même cuillère en position oblique antérieure III : le manche 
s’est abaissé encore considérablement, et son crochet, qui a tourné une se¬ 
conde fois de 45o, regarde maintenant obliquement en bas et à gauche. Par 
un abaissement et une torsion imposés et équivalents, vous ferez, quand 
vous voudrez, passer la cuillère de la position transversale II à la position 
oblique antérieure III. 

De même vous irez jusqu’à mener la cuillère en position antérieure 
directe si vous amenez le manche à pendre obliquement en bas IIII, et si 
vous en tordez une troisième fois de 45o le crochet qui finalement se diri¬ 
gera vers le sol. 

Ainsi donc en trois étapes que dans la pratique on fait sans arrêt, voilà 
une cuillère, la droite, amenée de sa position de pénétration, droite 
postérieure, en position antérieure directe ; il n’en faut jamais plus. 

Ce grand mouvement de la cuillère, rendu visible et amplifié par le 
mouvement du crochet agent puissant et index sûr, n’est pas sur la nature 
simplement circulaire parce que l’opérateur, en même temps qu’il fait tour¬ 
ner l’instrument, a soin de veiller à ce qu’il pénètre davantage. On peut 
donc dire que la cuillère décrit un mouvement spiroïde envahissant de plus 
6n plus l’hémisphère supérieur de la tête. C’est le mouvement spiral 
de Mme Lachapelle. 

Entrons dans la pratique : 

La TÊTE FLÉCHIE, le SOMMET sur lequel nous avons à appliquer le forceps, 
P^nt se trouver dans deux situations très différentes qui doivent être 
étudiées à part. 

Ou bien elle est descendue dans le bassin et arrêtée au-dessus du détroit 
^i^férieur ; ou bien elle n’a pas encore franchi le détroit supérieur. 
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1. APPLICATION DU FORCEPS SUR LE SOMMET 
ARRIVÉ AU DÉTROIT INFÉRIEUR 


La période de la dilatation de l’orifice utérin étant accomplie, on peut être 
obligé d’employer le forceps d’urgence, à quelque degré que soit arrivée la 
période d’expulsion. Il ne suffit pas en effet que les contractions utéro- 
abdominales paraissent capables de terminer l’accouchement; il faut encore 
pouvoir leur donner, sans risques ni danger, le temps nécessaire à cette 
terminaison spontanée. Il suffirait peut-être de quelques minutes, d’une 

demi-heure., mais quelquefois l’intérêt de la mère ou plus souvent celui 

de l’enfant, exige l’intervention immédiate et rapide. C’est, pour la mère, 
l’éclampsie, les accidents gravido-cardiaques ; pour le fœtus, l’asphyxie 
(troubles de la circulation inter-utéro-placentairepar suite de la longue durée 
de la période de dilatation, embarras de la circulation funiculaire par com¬ 
pression du cordon, etc.). Dans ces conditions, le méconium évacué donne 
une coloration verdâtre au liquide amniotique qui s’écoule par le vagin ; 
les bruits du cœur sont irréguliers et ralentis même dans l’intervalle des 
contractions utérines. 

Cette intervention rapide, urgente, est la moins fréquente. 

Le plus souvent, l’on intervient à cause de la lenteur de la période 
d’expulsion. Lorsque aucune complication ne vient entraver celle-ci, l’on 
attend deux heures environ après avoir constaté la dilatation complète et 
rompu la poche des eaux si (ce qui est commun) elle existait encore à ce 
moment. Pendant ces deux heures, l’immense majorité des accouchements 
par le Sommet se terminent seuls et doivent être simplement surveillés. 

Mais, environ quatre fois sur cent dans les positions antérieures, environ 
dix fois sur cent dans les positions postérieures, l’accoucheur est obligé ou 
fait bien d’avoir recours au forceps, instrument inofîensif dans des mains 
exercées. Car après les deux heures d’attente normale (chiffre approximatif 
évidemment arbitraire), il n’est plus possible de fixer à la parturiente et à 
son entourage le moment probable de la délivrance ; car les parties molles 
de l’excavation peuvent être compromises dans leur vitalité si on les laisse 


trop longtemps soumises à la compression que 
les os. 


leur fait subir la tête contre 
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Quand on intervient, tantôt l’on n’a qu’à dégager à travers le détroit infé¬ 
rieur une tête dont la rotation est faite, mais dont la grande circonférence 
(la sous-occipito-frontale) n’a pu forcer l’anneau du releveur coccy-périnéal. 

Tantôt la tête, quoique descendue, n’a pas encore tourné et il faut d’abord 
lui imposer la rotation nécessaire avant de l’attirer à travers le détroit. S’agit-il 
d’une position occipito-iLiAQUE-aw^eriewre .• le forceps, par une rotation 
de 45", amène d’abord l’occiput directement en avant, puis l’engage, etc. 
S’agit-il d’une position transversale, non primitive le plus souvent, puis¬ 
que nous ne sommes pas au détroit supérieur, mais résultant de la trans¬ 
formation d’une occipito-iliaque-postérieure en voie de bonne rotation ; le 
forceps, par une rotation complémentaire et active de deux fois 45», tourne 
d’abord l’occiput en avant, puis l’engage, etc. S’agit-il d’une position occi- 
T^iio-iuk(im-fostérieure : le forceps n’a que bien exceptionnellement à 
imposer une rotation de trois fois 45» pour amener l’occiput en avant ; 
car ou bien la rotation spontanée a eu le temps de s’ébaucher et d’amener 
l’occiput sur le côté, créant ainsi une position transversale; ou bien c’est la 
main qui, en s’introduisant derrière la tête encore oblique, pour placer la 
première cuillère, provoque consciemment ou inconsciemment le même 
commencement de rotation, la même transformation. 

Cette transformation de position oblique postérieure en transversale, 
qu’elle soit spontanée ou déterminée par l’introduction de la main, est un 
fait des plus heureux. En effet, l’on verra que l’application du forceps sur un 
sommet en position antérieure directe, oblique antérieure ou transversale, 
U est en réalité que la même opération facile et efficace. 

Au contraire, si l’occiput reste en arrière, la saisie de la tête par les 
cuillères est différente : la courbure pelvienne devant être, au moment de 
1 application, nécessairement tournée vers l’avant de la mère, correspond 
ici au front et non à l’occiput du fœtus ; la rotation nécessaire pour amener 
ia nuque en avant est considérable; et après cette rotation, l’instrument est 
renversé, courbure pelvienne en arrière, manches pendants. Aussi, lors du 
^cgagement, ne faut-il pas relever ceux-ci autant que dans les cas ordinaires. 
^ est une opération spéciale, rare, discutée même dans son mode d exé¬ 
cution ; elle exige toujours une grande contention d’esprit, car 1 accoucheur 

plus occupé n’a pas l’occasion de la pratiquer assez souvent pour se la 
rendre familière. 
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Enfin, tout à fait exceptionnellement, moins de deux fois sur cent posi¬ 
tions obliques-postérieures, la rotation de l’occiput se fait spontanément, 
mais à rebours ; l’occiput recule au lieu d’avancer et se tourne directement 
en arrière, dans la concavité sacro-coccygienne ; le dégagement au détroit 
inférieur et à la vulve se fait en position occÎpito-SACRÉE, face en dessus, 
comme disaient les anciens. 

Ce seul fait que l’occiput tourne dans le mauvais sens ne doit pas vous 
inciter à intervenir immédiatement ; car, presque toujours dans ces cas, 
l’accouchement se termine spontanément, sans dommages notables pour la 
mère ni pour l’enfant. Mais enfin il n’en est pas toujours ainsi, et nous 
aurons à examiner de quelle façon on doit alors se servir du forceps. 

Dans l’étude que nous allons faire du manuel opératoire de l’application 
du forceps, nous supposerons réalisées sur le mannequin les conditions 
dans lesquelles on peut opérer sur la parturiente. Ces conditions sont 
les suivantes : 

1» L’orifice utérin est dilaté ou suffisamment dilatable, c’est-à-dire 
largement. Donc pas de résistance de ce chef à l’introduction de la main et 
des cuillères, pas de résistance à l’extraction de la tête fœtale, pas de dan¬ 
ger de déchirer le col et le segment inférieur pendant l’extraction. 

2o Les membranes sont largement rompues; par conséquent les cuillères 
du forceps pénétreront facilement dedans et s’appliqueront directement sur 
la tête, sans risquer de les pincer et d’exercer ensuite sur le placenta, des 
tiraillements qui pourraient le décoller prématurément et produire une 
hémorrhagie. 

La femme, anesthésiée si vous pouvez disposer d’un aide, est en position 
obstétricale, c’est-à-dire couchée en travers d’un lit haut, suffisamment 
haut pour que vous puissiez opérer debout. La région sacrée repose sur un 
plan résistant et dépassé le bord du lit de façon à bien dégager la com¬ 
missure postérieure de la vulve et l’anus. Les membres inférieurs enve¬ 
loppés, fléchis et écartés, reposent simplement sur deux chaises ou sur les 
genoux de deux aides assis qui, avec les mains, maintiennent l’écartement 
nécessaire. 

Le forceps, préalablement flambé, parfaitement purifié, a été manié, 

articulé, essayé à vide, afin de s’assurer qu’il fonctionnait convenablement. 
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La face externe des cuillères a été graissée pour en faciliter l’introduction. 
Les deux branches ainsi préparées sont à portée de la main, ainsi que la 
pièce de traction, le palonnier, si l’on se sert du forceps de Tarnier. 

Nous allons commencer par décrire le plus simple, ^application directe, 
c’est-à-dire faite sur un sommet descendu et tourné, l’occiput vers les pubis 
(cas ordinaire), ou vers le coccyx (cas extraordinaire). Les bosses pariétales, 
les pommettes, les oreilles, symétriquement placées de chaque côté, appel¬ 
lent les cuillères directement sur les côtés, courbure pelvienne en avant, 
dans les deux cas. 

APPLICATIONS DIRECTES 

A. — APPLICATION DIRECTE COIVlIVlUNE 

(Sommet au détroit inférieur, rotation parfaite, position occipito-PUBiENNE) 

La tête fléchie est descendue, appuyée sur le détroit inférieur, car la 
rotation est faite. L’occiput est derrière la symphyse pubienne, le bregma 
au voisinage du coccyx; en dirigeant le toucher suivant le diamètre antéro¬ 
postérieur ou sous-pubo-coccygien du détroit, diamètre complètement 
obstrué par la tête, le doigt sent la fontanelle postérieure, suit la suture 
sagittale et aboutit au bregma. Gela étant, la ligne qui joindrait les oreilles 
est horizontale et (la femme étant couchée) située à peu près dans le plan 
horizontal de la fontanelle postérieure située elle-même au-dessus du 
centre polaire de la tête (tourbillon des cheveux). Au contraire, la ligne des 
bosses pariétales est dans un plan plus rapproché du sacrum, d un bon 
travers de doigt. L’on peut dire autrement, en supposant la femme debout, 
flue relativement au diamètre transverse du détroit ou du centre polaire 
céphalique, les oreilles sont un peu en avant et les bosses pariétales, qu il 
faut saisir dans les fenêtres du forceps, un peu en arrière (Fig. 273, p. 328). 

Dans cette position, vous savez que la tête est assez étroitement encadrée 
^ans l’arcade pubienne, mais qu’il reste en arrière et surtout de chaque 
côté en arrière, un intervalle capable de recevoir facilement le plat de la 
caain, entre les ligaments sacro-ischiatiques et la région temporale ou 
fronto-pariétale. Une main, introduite dans l’un de ces vastes espaces 
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postéro-latéraux, la paume au contact de la tête fœtale par exemple la 
main droite introduite à gauche (Fig. 274, p. 329) — pourra toujours, nous 
dit M. Pinard, par le doigt de son bord antérieur, par l’extrémité de l’index, 
remonter jusqu’à l’oreille : en dehors des contractions utérines, la tête, en 
effet, n’est pas immobile et se laisse suffisamment refouler. 

lo Revoyez la fig. 237, p. 282; elle vous rappellera qu’il faut prendre la 
tête en long, près des deux oreilles, suivant une ligne partant des bosses 
pariétales qui^ont à la porte et aboutissant au delà des pommettes qui 
soïlt dans le fond. 

L’idée ne vous viendra pas de placer votre forceps à l’envers, puisque ce 
forceps a une courbure dite pelvienne destinée à s’accommoder, pendant 
l’entrée et la sortie, à la courbure de la filière pelvi-périnéo-vulvaire dont la 
concavité embrasse la symphyse pubienne. Quand chaque branche du 
forceps sera placée ayant sa concavité tournée, comme la nuque du fœtus, 
vers le pubis, la progression et la déflexion de la tête pourront s’accomplir, 
développer le plancher coccy-vulvaire, créer la partie molle et fortement 
courbée de la filière maternelle, sans que les cuillères de l’instrument ces¬ 
sent d’être parallèles à l’axe de cette filière, inoffensives d’un bout à 
l’autre. 

Ici, par conséquent, vu la position qui est directe, la cuillère gauche du 
forceps, quand elle sera placée, devra se trouver directement à gauche et la 
cuillère droite directement à droite. 

2o Vous savez que la branche gauche, celle qui porte le pivot, doit être 
tenue et introduite de la main gauche; la branche droite, celle qui porle 
l’encoche, de la main droite. Maintes fois vous vous en êtes convaincu en 
manœuvrant 1 instrument dans l’air ou dans un bassin vide. 

3“ Ces manœuvres vous ont appris que pour articuler l’instrument, après 
le placement de chacune des cuillères, la branche à encoche, la droite, doit 
nécessairement venir croiser sur la gauche. 

Pour y arriver d’emblée, quelle branche faut-il introduire la première? 

Quand la première branche, n’importe laquelle, a été placée, l’opérateur 
en fait tenir le manche un peu bas, car, sachez-le, il est obligé d’opérer par¬ 
dessus, de placer la seconde par-dessus la première. 

Donc, la branche droite ne pouvant s’articuler que par-dessus la gauche, 
demande à être introduite la seconde. 
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Ici, par conséquent, la branche gauche, tenue de la main gauche, intro¬ 
duira la première sa cuillère qu’elle placera directement à gauche; le man¬ 
che sera ensuite tenu bas. La branche droite, tenue de la main droite, 
placera en second lieu sa cuillère directement à droite, et son manche, 
croisant sur le premier, s’y articulera. 

4» Toujours, la main qui ne tient pas la branche à introduire doit précéder 
la cuillère et la guider dans les parties maternelles. La première main-guide 
peut être, doit être introduite dans Vutérus, jusqu’au niveau de l’oreille 
du fœtus ; la seconde, si elle ne peut monter aussi haut, doit toujours, 
pour le moins, dépasser le bord de l’orifice utérin. CJest une règle générale 
absolue qui doit présider à toute application de forceps. (Pinard.) 

Ainsi, la cuillère gauche, tenue de la main gauche, a pour guide de sa 
cuillère la main droite introduite à gauche, entre la tête et l’utérus, jusqu’à 
l’oreille. Et la cuillère droite, dont le manche est tenu de la main droite, a 
pour guide la main gauche introduite à droite, entre la tête et l’utérus, de 
manière à dépasser sûrement le bord de l’orifice. 

C’est en grande partie de l’introduction et du placement de la main- 
guide que dépendent le succès et l’innocuité de l’opération. Cette main fraie 
le chemin avec douceur ; aussitôt que possible elle applique la pulpe de ses 
doigts sur la partie fœtale à nu, afin d’être bien sûre d’entrer dan.: le col de 
l’utérus, qu’il est parfois possible de sentir sous la forme d’un anneau très 
peu distant de la commissure vulvaire antérieure, mais de plus en plus 
éloigné de la vulve à mesure que l’on s’approche de la ligne médiane pos¬ 
térieure. Ce n’est donc pas en cette région qu’il faut le chercher. En dehors 
de cet anneau cervical ou bord de l'orifice, que l’on sent particulièrement 
lorsque le col, quoique facilement dilatable, n'est cependant pas ouvert au 
maximum, ce qui n’est guère le cas des positions directes, le cul-de-sac 
vaginal est dépressible; les doigts peuvent s’y égarer. Si malheureusement 
le bec de la cuillère les y suivait, il pincerait le col sur la tête; ou pis 
encore, il perforerait le cul-de-sac et pincerait, avec la tête, une grande 
hauteur du segment inférieur de l’utérus. La main-guide, quelque attention 
qu’elle doive y mettre, ne saurait avoir la prétention de reconnaître tou¬ 
jours facilement le bourrelet, quelquefois très mince, du col utérin; elle se 
guidera donc elle-même sur la surface nue de la partie fœtale. Elle péné¬ 
trera très profondément, car il faut qu’elle soit dans l’utérus à une hauteur 
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suffisante pour protéger les parois maternelles contre les blessures possi¬ 
bles du bec et des bords de la cuillère : elle sera sûre d’y être si elle atteint 
et sent l’oreille, ou si elle a senti et hautement franchi le bord de l’orifice 
utérin. La première main-guide peut l’un et l’autre, affirme M. Pinard ; la 
seconde doit se contenter du repère fourni par le bord de l’orifice. Dans les 
positions directes, il y a si peu de place entre les bosses pariétales et la base 
des épines sciatiques que le doigt antérieur, l’index de la première main- 
guide, a du mal à s’y insinuer pour atteindre l’oreille. Aussi est-ce là le 
moment difficile de ce temps de l’opération et doit-on mettre toute la 
patience nécessaire pour y arriver. 

Votre point de départ est bien établi : vous vous figurez parfaitement le 
SOMMET et sa position directe occipito-PUBiENNE ; vous savez quand et où 
vous devez placer chaque cuillère, quelle main la guidera, quelle main en 
tiendra le manche, comment se feront le croisement et l’articulation. 

Tel est le sommaire de ce que nous avons à faire pour le moment. 
Quand le forceps sera appliqué et articulé (Fig. 273), nous apprendrons à 
nous en servir pour extraire la tête. 
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APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS 

PREMIÈRE BRANCHE, BRANCHE GAUCHE, A PIYOT — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE. 

Introduction de la main-guide. — La première main-guide, la droite, 
graissée sur ses deux faces, introduit ses quatre doigts et ce qu’elle peut de 
leur métacarpe. Cela sùffit dans les positions directes. Le pouce restera 
donc dehors, mais les quatre doigts et la paume de la main pénétreront 
aussi profondément que possible. Nous avons dit qu’il ne fallait pas songer 
à placer la main directement sur le côté. C’est donc sur le côté et en arrière, 
entre le coccyx et l’ischion, dans la région des ligaments sacro-sciatiques, 
que la main-guide devra pénétrer. 

Chez les primipares, le bout des doigts éprouve, de la part de la vulve, 
quelque résistance bientôt vaincue par une persévérante douceur. La vulve 
se laisse dilater lentement par la pénétration des doigts, mais résiste encore 
lorsque arrivent les articulations métacarpo-phalangiennes. Celles-ci passées, 
la paume glisse facilement jusqu’à la commissure du pouce. 



HgURE 274. — Sommet, position directe occlpito-PUBiENNE. ^ oLétré^lan^l 

mam-guide (la droite), au côW gauche de la mère. La main, sans le Vo^ioe J lu cor- 
quelle a pu, eu arrière et ù. gauche; son index pointillé peut sentir 
■^èSpondanlo, symétrique à celle que l’on voit sur la figure. 
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Peu après le début de leur introduction, les doigts ont senti la tête 
chevelue du fœtus; ils s’y sont appliqués pour ne plus la quitter. Pour 
entrer dans le détroit inférieur, c’est-à-dire pour passer entre la tête et la 
bride musculaire du coccyx, si puissante que c est pour la vaincre que 
l’opération est faite, l’opérateur doit déployer quelque force. Il est possible 
et nécessaire de faire pénétrer dans l’excavation toute la longueur des doigts, 
jusqu’aux têtes métacarpiennes exclusivement. Chemin faisant, il est bon de 
reconnaître le bord de l’orifice utérin. 

Bien introduite, la main occupé la moitié correspondante de la concavité 
sacro-sciatique qu’elle regarde par sa face dorsale qui est orientée oblique¬ 
ment, à la fois vers le sol et sur le côté. Sa face palmaire embrasse la région 
pariéto-frontale, le petit doigt sur la sagittale et le grand axe du bregma, 
le bout de l’index sur la tempe (Fig. 274). Celui-ci, grâce au refoulement de 
la tête qui lui fait place, peut se porter assez en avant pour sentir l’oreille, 
repère de certitude. 

On le voit, l’axe de la main-guide, axe dans lequel la cuillère va être 
introduite, ne correspond pas à la ligne de bonne prise, ligne pariéto- 
malaire, parce que la main ne peut ordinairement s’insinuer tout à fait sur 
le côté. Peu importe, car la cuillère, une fois introduite en toute sécurité 
dans l’axe de la main, c’est-à-dire trop vers le sol, ou autrement trop sur le 
front, pourra, à cause de sa minceur, être amenée, seule s’il le faut, direc¬ 
tement sur le côté, c’est-à-dire sur la bosse pariétale et la joue. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — La main- 
guide, la droite, étant en place (Fig. 275), la gauche saisit le manche de la 
cuillère gauche et présente celle-ci pendante, à la paume de la main-guide. 

Appliquez bien à plat le dos du bec de la cuillère à la paume de la main- 
guide. Songez que la cuillère, image de votre main, devra glisser, au con¬ 
tact et dans l’axe de cette main. Pour ce faire, votre gauche qui tient le 
manche haut, un peu à droite du plan médian maternel, va tout en l’abais¬ 
sant, 1 incliner vers la gauche de la mère. Cet abaissement et cette inclinai¬ 
son se règlent sur la pénétration de la cuillère que perçoit et que dirige en 
réalité la main-guide. C’est en effet celle-ci qui commande à l’autre main 
de modifier son action si la cuillère cesse d’être bien dirigée, c’est-à-dire de 
s’insinuer, sans créer de vide, entre la tête et la face palmaire des doigts- 
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Vous veillerez donc attentivement à ce que la cuillère pénètre suivant 
l’axe de votre main-guide qui doit toujours la déborder ; à ce qu’elle y soit 
parfaitement appliquée sur toute sa largeur et toute sa longueur, spéciale¬ 
ment par le plat du dos du bec. Sentez-vous que celui-ci laboure votre 
main: abaissez un peu plus vite le manche et vers la gauche maternelle. 
Au contraire, ce bec quittant la main va-t-il menacer le cuir chevelu, former 
un pli de glissement et butter dessus, relevez un peu le manche et vers la 



*uURE 275. — Sommet, position i 
“•■oito, est en place, en arrière et 
cuillère gauche (manche à pivotj. 
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droite de la mère. La main-guide surveille et commande; la main qui tient 
l’instrument obéit. Celle-ci doit connaître la direction et l’étendue du mou¬ 
vement, mais elle ne doit l’exécuter que sous l’incessant contrôle de la 
main-guide. 

La pénétration est pour le moment suffisante, aussitôt que le bec a 
dépassé le bout des doigts et par conséquent coiffé la bosse frontale. 



FIGURE 276. - Sommet, position directe oocipito-PUBiENNE. Présentation de la 
cuulere, la gauche, qui va pénétrer en arrière à gauche, guidée par la main droite 
La cuillère en pénétrant régulièrement, son crochet ôtant obliquement abaissé suivant la 
flèche, ne s’appliquera pas d'emblée à la bosse pariétale p correspondante sur laquelle d va 
falloir l’amener. — Cette figure représente les deux manières les plus usitées de tenir le man¬ 
che a une cuillère de forceps. 
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A ce moment, la fenêtre tout entière est devenue invisible ; elle se 
trouve appliquée bien dans le sens de la longueur de l’ovoïde céphalique ; 
mais, comme la main-guide, elle est trop en dessous, pas assez sur le côté. 

Pour l’amener sur la bosse pariétale et sur la joue, il ne faut compter 
que sur l’action de la main qui tient le manche. Celui-ci est à gauche du 
plan médian maternel, son crochet dirigé obliquement comme la face pre¬ 
nante de la cuillère, en l’air et à droite de la mère. Simultanément : abais¬ 
sez le manche, car le bec a besoin de pénétrer encore ; reportez-le vers la 
cuisse droite, car la bosse pariétale rejette la cuillère à gauche ; enfin tordez 
légèrement et amenez le crochet qui se dressait obliquement, à se diriger 
directement à droite de la femme, ce qui provoquera la cuillère à se mouvoir 
en glissant en avant à la manière d’une anse (Fig. 277). 



figure 277. - Sommet, position directe oocipito-puBiENNK ®a 

première cuillère, la gauche. Le forceps blanc représente 

introduction en arrière à gauche, introduction qui sera accomp le ‘"^que le crochet 
sera descendu davantage suivant la flèche oblique et „ indiaué nar la 

sant un triple mouvement d'abaissement, de translation ’ làceXL^^ 

fléché courbe, deviendra transversal (manche ombré) et la cuillère p P 

sur le côté, sur la ligne pariéto-malaire. 
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Cette action complexe et triple force la cuillère à déborder la main-guide 
et à s’insinuer seule en avant de l’index, sur la ligne de bonne prise, tout 
à fait sur le côté. Ce placement définitif que le poids du manche du forceps 
suffit presque à accomplir, se fait en réalité par un léger mouvement spiral 
que la main-guide reconnaît, dirige quelquefois et favorise toujours en se 
retirant à mesure qu’il se produit. 

Laissez la branche gauche appuyée sur la commissure postérieure de la 
vulve ; confiez-en le manche à un aide qui, par-dessous la cuisse droite, la 
tient délicatement immobile près de la ligne médiane, sans jamais lui impri¬ 
mer ni lui laisser faire aucun mouvement. Relever le manche ce serait 
abaisser le bec de la cuillère vers le front ; abaisser le manche en forçant 
la fourchette, ce serait porter le bec sur le cou et la fenêtre en plein sur 
l’oreille. Rapprocher le manche de la cuisse gauche de la femme, chasserait 
la cuillère et la tête à droite, contre la paroi droite de l’excavation, suppri¬ 
mant ou tout au moins rétrécissant l’intervalle nécessaire à l’introduction 
de la deuxième cuillère. 

L’aide n’oubliera pas de surveiller la direction transversale pure du 
crochet, indice certain que la cuillère est placée directement sur le côté 
du bassin. 

Seconde branche, branche droite, a encoche — guidée par la main 

GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE. 

Introduction de la main-guide. — La seconde main-guide, la gauche, 
graissée sur ses deux faces, opère far-dessus la première branche placée 
qui repose sur la fourchette vulvaire et que tient un aide attentif. Comme 
la première main, celle-ci introduit ses quatre doigts et laisse le pouce 
dehors. Elle les introduit aussi profondément que possible sur le côté et en 
arrière, entre le coccyx et l’ischion, dans la région des ligaments sacro- 
sciatiques, jusqu’à ce que la commissure du pouce arrête cette pénétration. 
Peu après le début de leur introduction, les doigts sentent la tête chevelue 
du fœtus; ils s y appliquent et ne la quittent plus. La vulve, déjà vaincue une 
première fois, résiste peu aux articulations métacarpo-phalangiennes ; mais 
pour entrer dans le détroit inférieur, c’est-à-dire pour insinuer les doigts 
entre la tête et la puissante bride musculaire du coccyx, il faut encore 
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déployer quelque force. Vous vous rappelez qu’il est possible et nécessaire 
de faire pénétrer dans l’excavation toute la longueur des doigts, jusqu’aux 
têtes métacarpiennes exclusivement. A cette profondeur, et vu le soin que 
les doigts ont pris de ne pas perdre le contact immédiat de la partie fœtale, 
il est bien certain qu’ils ont dépassé l’orifice et pénétré dans l’utérus. 

Bien introduite, la main occupe la moitié correspondante de la concavité 
sacro-sciatique qu’elle regarde par sa face dorsale orientée obliquement, à 
la fois vers le sol et sur le côté. Sa face palmaire embrasse la région 
pariéto-frontale ; le petit doigt suit à peu près le grand axe du bregma ; 
l’annulaire et le médius soulèvent la convexité ou bosse du frontal corres¬ 
pondant; l’index, plus à l’aise sur la tempe, est empêché par la bosse parié¬ 
tale, plus encore que celui de la première main, de se porter assez en 
avant pour sentir l’oreille : la tête est toujours, en effet, quelque peu déje¬ 
tée par l’épaisseur et la rigidité de la cuillère placée. 

En résumé, cette fois encore, l’axe de la main-guide, axe dans lequel la 
cuillère va être introduite, ne correspond pas à la ligne de bonne prise, 
ligne pariéto-malaire, parce que la main ne peut s’insinuer assez en avant. 
La cuillère une fois introduite dans l’axe de la main, c’est-à-dire trop vers le 
sol ou autrement trop sur le front, devra et pourra, à cause de sa minceur, 
être amenée seule directement sur le côté, à l’opposite de la première, sur 
la bosse pariétale et la joue. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — La main- 
guide, la gauche, étant en place, la main droite qui auparavant a été soi¬ 
gneusement débarrassée de la graisse qui la rendait glissante, saisit le 
manche (à encoche) de la cuillère droite et présente celle-ci à la vulve. 

Appliquez le dos du bec de la cuillère à la paume du talon de la main- 
guide. Rappelez-vous que la cuillère, image de votre main, doit glisser au 
contact et dans l’axe de cette main ; dirigez donc l’axe de la cuillère comme 
laxe de la main-guide. Pour ce faire, votre droite tient haut le crochet du 
manche, pas loin du plan médian, mais vers la gauche de la femme, et s’ap¬ 
prête à descendre obliquement, en dehors du bord radial de votre avant- 
bras gauche. 

^ous pousserez la cuillère doucement; elle entrera peut-être plus péni¬ 
blement que la première. Veillez donc attentivement à ce qu’elle suive la 
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direction de votre main-guide qui la sent, à ce qu’elle y soit bien appliquée 
par les deux bords de la fenêtre et surtout par le dos du bec. 

Observez : à mesure que la cuillère disparaît dans le vagin, et que votre 
main-guide vous dit qu’elle pénètre bien, votre droite, qui tenait le manche 
haut, l’abaisse considérablement avec un peu d’obliquité de votre droite vers 
votre gauche. La poignée qui était légèrement à gauche de la femme, se 
rapproche de la ligne médiane en s’abaissant, passe même à droite, car elle 
suit une ligne parallèle au méridien oblique sur lequel se pousse la cuillère 
exactement adaptée à l’ovoïde céphalique. 



la deuxième cuillère la ciroUe mnin ®®®^Pito-PUBiENNE. Introduction et placement d 
introduit sa cuillère’en arrière à drnifo^*^^ •figurée. La branche droite d’abord dress 
Alors, par un triple mouvement d’abaiR 9 Am^'^^°!i ^ jusqu’au delà de la bosse ' 

la cuillère passe sur la ligne nariétn translation et de torsion imposé au croch > 

branche engage l’encoche^sur^e pivot II rottA i croisant sur celui de la Pte®' 

tricteur sur sa fourchette et à serrer ' ^ ^ °0lul-ci, à rabattre l’écrou du cons 
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Votre main-guide sent et juge l’introduction de la cuillère ; c’est elle qui 
commande à la main qui tient le manche, d’en accélérer ou d’en ralentir 
le mouvement. 

La pénétration est suffisante, pour le moment, quand le bec dépasse le 
bout des doigts, et que par conséquent il a coiffé la bosse frontale. Alors, 
la fenêtre tout entière a disparu et se trouve appliquée bien dans le sens de 
la longueur de, l’ovoïde céphalique ; mais, comme la main-guide, elle est 
trop en dessous, pas assez sur le côté. 

Pour amener la fenêtre sur la bosse pariétale et sur la joue (Fig. 278), il 
ne faut compter que sur Faction de la main qui tient le manche. Celui-ci est 
encore assez haut et à droite du plan médian maternel, son crochet dirigé 
en l’air et à gauche de la mère. Simultanément : abaissez le manche pour 
enfoncer et relever le bec ; portez-le vers la cuisse gauche afin que la cuillère 
puisse s’insinuer à droite à côté de la tête ; par une légère torsion faites 
avancer l’ensemble de la cuillère. La torsion consiste à faire que le crochet 
qui se dressait obliquement, abaisse peu à peu son extrémité, et s’arrête 
orienté directement vers la gauche de la femme. Cette triple action provo¬ 
quera la cuillère à quitter la main-guide et à s’insinuer seule en avant de 
l’index, sur la ligne de bonne prise, tout à fait sur le côté. Ce mouvement 
est à la fois un transport de la cuillère vers l’avant et un complément de pé¬ 
nétration; l’on remarque que le bec fait plus de chemin que le pédicule, de 
sorte que le placement définitif se fait par un léger mouvement spiral que la 
main-guide reconnaît, dirige quelquefois et favorise toujours en se retirant à 
mesure qu’il se produit. Tout naturellement, cette seconde branche, en se 
plaçant bien, vient croiser sur la première placée. Lorsque la main-guide 
est retirée (c’est la gauche), elle s’empare du manche de la branche gauche 
sur lequel est venu reposer et croiser celui de la branche droite que tient 
toujours votre droite. 

Articulation des branches 

C<e qu’on voit du forceps, dont les poignées se relèvent légèrement au- 
dessus du plan horizontal, est médian, c’est-à-dire à égale distance des 
cuisses également écartées. Les deux crochets regardent directement 
sur les côtés, celui de la branche droite à gauche, celui de la branche 
gauche à droite. La branche droite croise sur la branche gauche, entre le 

22 
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pivot et la vulve; les deux crochets étant dirigés dans le même plan, les 
plats des parties articulaires s’appliquent exactement, les deux cuillères 
étant également introduites, l’encoche est au droit du pivot. S’il en était 
autrement, il faudrait se rappeler qu’il est toujours moins dangereux de 
retirer un peu l’une des cuillères que de pousser l’autre à l’aveuglette. 

Vous n’avez qu’à rapprocher sans force les manches tenus du bout des 
doigts pour engager le pivot dans l’encoche. Alors, serrant un peu plus 
les poignées et de la seule main gauche, vous appliquez exactement les 
cuillères sur la tête pendant que la main droite visse le pivot. 

Le forceps est articulé et chargé. 

Si les manches sont munis d’un écrou constricteur, comme ceux du 
forceps Tarnier, placez-le et serrez-le modérément. Il s’agit de prendre la 
tête, non de l’aplatir. 

Vérification 

Les auteurs ont l’habitude de recommander de s’assurer par un toucher 
explorateur central et périphérique, pratiqué à l’aide de l’index et du 
médius : 

1“ Que la tête est saisie par son diamètre bi-pariétal. Vous devrez la 
sentir immobile entre les fenêtres de l’instrument : le cadre de celles-ci, en 
avant comme en arrière, sans relief et imprimé dans le cuir chevelu ; la 
suture sagittale directement antéro-postérieure. 

Que la tête est saisie en long. Vous le saurez en constatant que la 
flexion persiste en raison de la situation presque centrale de la fontanelle 
postérieure. 

3o Que le forceps ne lâchera pas, ou autrement, que les becs ont pénétré 
bien au delà de l’équateur; cela est lorsque le pôle qui descend et qu’on sent 
facilement se trouve au niveau des œillets du pédicule. 

4° Que la tête est seule saisie, c’est-à-dire que vous ne sentez entre les 
cuillères ni membre procident ni anse du cordon. 

5“ Les classiques recommandent encore de faire passer le doigt tout 
autour de la tête et du forceps pour s’assurer qu’aucun repli des parties 
maternelles n’a été saisi. 



POSITION OGCIPITO-PUBIENNE 


EXTRACTION 

Que vous reste-t-il à faire, avec le forceps, pour terminer l’accouche¬ 
ment? _ 

Il vous reste à entraîner la tête dans l’axe du détroit inférieur de façon 
à compléter son engagement dans ce détroit, c’est-à-dire à l’attirer à vous 
et un peu en -bas, vers vos genoux, jusqu’à ce que le sous-occiput corres¬ 
ponde exactement au niveau du bord inférieur de la symphyse. 

Alors vous devrez, tout en maintenant la traction, provoquer la déflexion 
de la tête qui va permettre au front et à la face de se dégager successive¬ 
ment au niveau du coccyx, de parcourir le bassin mou distendu et de sortir 
devant la fourchette vulvaire. 

Donc, si vous vous servez du forceps de Levret, vous rappelant que vous 
ne pouvez tirer dans la bonne direction en tirant sur l’extrémité des man¬ 
ches, prenez-le en dessus, d’une main, par exemple à pleine main gauche 
(main de traction), entre le pivot et la vulve, le plus près possible des 
cuillères, et à pleine main droite (main de constriction et de déflexion), 
près de l’extrémité des manches, en dessous. Tout d’abord votre main droite 
se borne à maintenir la prise et à soutenir les crochets pendant que votre 
gauche, tirant ou appuyant dans le sens de l’axe des cuillères, entraîne 
celles-ci et, par conséquent, la tête un peu au-dessous de l’horizontale, 
dans l’axe du détroit inférieur. 

Commencez alors à relever les manches tout en continuant à tirer, hori¬ 
zontalement d’abord, puis de plus en plus en haut. Votre droite se relève 
donc à mesure que la tête progresse : à la fin, elle touche presque le ventre 
de la femme. Et votre main de traction, pour tirer toujours dans l’axe des 
cuillères, suit le mouvement, mais à distance, afin de conserver toujours 
1 angle que fait son avant-bras avec les manches du forceps. 

Si vous avez employé le forceps de Tarnier, vous n’avez qu à tirer d une 
naain sur le paloniiier adapté aux deux tiges de traction, en maintenant 
toujours la coudure à 1 centimètre au-dessous des branches du forceps. 
Vous êtes ainsi assuré de toujours tirer dans l’axe ; vous ne commandez 
à la tête des mouvements inopportuns; c’est elle qui, s’adaptant à la 
dlière pelvi-génitale, impose aux manches les déplacements qui guident 
tractions. Vous remarquez, en effet, qu’au furet à mesure que la tête 
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progresse et se défléchit, les extrémités des manches du forceps, a peu près 
horizontaux au début de la manœuvre, se relèvent vers votre visage et vont 
même, au moment où le menton devient libre à la commissure postérieure, 
toucher presque le ventre de la femme. En somme, vos dernières tractions 
devraient se faire, à peu de chose près, directement de bas en haut, dans 
une attitude fort gênante. Il y a donc avantage, à ce moment, à saisir 
à pleine main branches de traction et branches de préhension pour ache¬ 
ver le dégagement comme avec le forceps de Levret. 

Quel que soit le forceps dont vous vous serviez, tirez lentement, d’une 
façon soutenue et sans trop vous préoccuper du périnée jusqu’à ce que le 
bregma, que le doigt peut sentir même à travers le plancher pelvien aminci, 
aborde la commissure postérieure de la vulve. Alors, vous prendrez d’une 
seule main, la droite, l’instrument vers son milieu ; vous vous en 
servirez pour maintenir la tête, pour modérer sa déflexion, pour empêcher 
qu’elle ne soit expulsée trop vite et avant que la vulve n’ait eu le temps 
d’acquérir une dilatation suffisante au passage, sans déchirure, de la circon¬ 
férence maxima sous-occipito-frontale. Tandis que votre pouce gauche, pres¬ 
sant ferme d’avant en arrière sur la région bregmatique, visera le même but, 
vous balancerez légèrement le forceps à droite et à gauche afin de préparer et 
d’amener la sortie successive des bosses pariétales. Vous verrez qu’ensuite le 
périnée se retirera de lui-même en arrière, laissant à découvert le front et la 
face, sans que vous ayez besoin d’augmenter notablement la déflexion qui, 
lorsqu’on la précipite, déchire si souvent la fourchette. C’est alors seule¬ 
ment que nous conseillons de désappliquer l’instrument dont la minceur ne 
fait vraiment subir aucune augmentation de volume notable à la tête. 

Cependant, la majorité des auteurs estime que, principalement chez 
les primipares, il est préférable d’enlever l’instrument au moment où 
les bosses pariétales sont à la vulve, avant le dégagement de la grande 
circonférence qu on laisse à la force utéro-abdominale le soin d’exécuter. 

Dans ce cas, il suffit, au moment opportun, de dévisser le pivot, de 
libérer l’encoche et, par conséquent, la branche droite dont on retire la 
cuillère en relevant et couchant le manche vers l’aine gauche de la femme. 

La branche gauche sort par un mouvement semblable de son manche 
vers l’aine droite de la femme. 
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B. APPLICATION DIRECTE EXCEPTIONNELLE 

(Sommet au détroit inférieur, rotation faite mais dans le mauvais sens, en 
position occipito-SACRÉE, flexion complète.) 

La tête fléchie est descendue jusqu’au détroit inférieur qu’elle s’apprête à 
franchir. La rotation est faite, mais dans le mauvais sens : l’occiput regarde 
la concavité sacro-coccygienne ; le front, la face postérieure des pubis 
(Fig. 279, p. 342). La fontanelle postérieure est à la pointe du coccyx 
avant la rétropulsion, le bregma au bord inférieur de la symphyse, la suture 
sagittale dessine le diamètre directement antéro-postérieur. 

C’est encore sur le côté en arrière, entre le coccyx et l’ischion, qu’il y a 
place pour introduire main et cuillère, entre les ligaments sacro-ischiati- 
ques et chaque moitié de l’écaille occipitale. Supposée introduite dans l’un 
de ces espaces postéro-latéraux, la main pourra ici arriver à sentir 
aisément le bord postérieur de l’oreille correspondante, repère de certi¬ 
tude. 

io Vous savez qu’il faut prendre la tête en long (v. fig, 280, p. 346), 
près des deux oreilles, suivant la ligne pariéto-malaire, ligne partant 
des bosses pariétales qui sont à la porte et aboutissant aux pommettes qui 
sont dans le fond. 

L’idée ne vous viendra pas plus ici que dans le cas précédent de placer à 
l’envers votre forceps, puisque ce forceps a une courbure dite felvienne, 
destinée à s’accommoder, pendant l’entrée et la sortie, à la courbure de la 
filière pelvi-périnéo-vulvaire dont la concavité embrasse la symphyse 
pubienne. Donc cette fois, la concavité de l’instrument sera tournée vers le 
front du fœtus (Fig. 279). La tête va progresser et se dégager en se fléchis¬ 
sant de plus en plus. Progression et flexion pourront s’accomplir, développer 
fr plancher coccy-vulvaire, créer la partie molle et fortement courbée de la 
filière maternelle, sans que les cuillères de l’instrument cessent d être pa- 
l'allèles à l’axe de cette filière, inoffensives d’un bout à l’autre. La cuillère 
gauche du forceps, quand elle sera placée, se trouvera directement à gauche 
6t la cuillère droite directement à droite, comme dans l’application directe 
ordinaire sur une occipito-pubienne. 

Vous savez aussi que la branche gauche, à pivot, doit être tenue et 
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introduite de la main gauche; la branche droite, encochée, de la main 
droite. 

3o Vous le savez enfin : pour que l’articulation se fasse naturellement, 
la branche gauche à pivot doit se trouver sous la branche droite à encoche, 
et la branche introduite deuxième ne peut l’être que par-dessus la première. 

Donc, tenue de la main gauche, la branche gauche, pour être dessous, 
introduira la première sa cuillère qu’elle placera ensuite avec attention 
directement à gauche; le manche en sera tenu bas et immobile. Par-dessus, 
la branche droite tenue de la main droite, placera sa cuillère à droite, et 
son manche venant croiser sur le premier, s’y articulera. 

4° Toujours la main qui ne tient pas la branche à introduire doit précé¬ 
der la cuillère et la guider dans les parties maternelles : la cuillère gauche 
a pour guide la main droite introduite jusqu’à l’oreille ; la cuillère droite a 
pour guide la main gauche introduite jusqu’au delà du bord de l’orifice, 
dans l’utérus, et même, ici, également jusqu’à l’oreille. 

Ainsi, votre point de départ est bien établi : vous vous figurez parfaite¬ 
ment le SOMMET et sa position directe occipito-SACRÉE ; vous savez quand 
et où vous devez placer chaque cuillère, quelle main la guidera, quelle 
main en tiendra le manche, comment se feront le croisement et l’articulation. 
G est une répétition de ce que nous venons d’apprendre pour l’occipito- 
pubienne; aussi nous permettrons-nous d’abréger quelque peu notre texte. 
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Quand le forceps sera appliqué et articulé (Fig. 279), nous indiquerons 
la manière de s’en servir pour extraire la tête. Alors la manœuvre pré¬ 
sentera quelque chose de spécial, différant de ce qui se fait dans la position 
occipito-pubienne. 

APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS 

PREMIÈRE BRANCHE, BRANCHE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR IA MAIN DROITE 
— TENUE PAR LA MAIN GAUCHE 

Introduction de la main-guide. — La première main-guide, la droite, 
graissée sur ses deux faces, introduit ses quatre doigts (pouce dehors) qui, 
avec la paume de la main, pénètrent aussi profondément que possible, 
jusqu’à ce que la commissure du pouce arrête cette pénétration. C’est sur 
le côté et en arrière, entre le coccyx et l’ischion, dans la région des liga¬ 
ments sacro-sciatiques, que la main-guide doit s’introduire. Vous savez qu’il 
est possible et nécessaire de faire entrer dans l’excavation toute la longueur 
des doigts, jusqu’aux têtes métacarpiennes exclusivement. 

Bien introduite, ni de champ ni à plat, la main occupe la moitié corres¬ 
pondante de la concavité sacro-sciatique qu’elle regarde par sa face dorsale 
orientée obliquement, à la fois vers le sol et sur le côté. Sa face palmaire 
embrasse la région pariéto-occipitale : le petit doigt couvre la crête occipi¬ 
tale ; l’annulaire et le médius le côté de l’occipital ; l’index atteint et sent 
nettement l’oreille. Simulez, posez cette attitude de la main. 

L’axe de la main-guide, axe dans lequel la cuillère va être introduite, ne 
correspond pas à la ligne de bonne prise, ligne pariéto-malaire, qui est 
latérale et assez étroitement appliquée au bassin. La cuillère une fois intro¬ 
duite dans l’axe de la main, c’est-à-dire trop vers le sol ou autrement trop 
sur l’occiput, devra et pourra, à cause de sa minceur, être amenée seule 
par-dessus l’oreille, directement sur le côté, sur la bosse pariétale et la joue. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. La main 
gauche saisit le manche (à pivot) de la cuillère gauche et présente celle-ci 
à la paume de la main-guide. Elle l’introduit de la même façon que dans 
l’occipito-pubienne, en s’abaissant obliquement vers le bord radial de 
l’avant-bras droit. Ce mouvement dirige l’axe de la cuillère comme l’axe de 
la main-guide. Il ne doit pas s’imposer; il doit résulter des sensations et 
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des indications de la main-guide. La pénétration est pour le moment 
suffisante, quand le bec affleure le bout des doigts et que par conséquent i] 
a dépassé la convexité occipitale. Alors la fenêtre tout entière a disparu et 
se trouve appliquée bien dans le sens de la longueur de l’ovoïde céphalique ; 
mais, comme la main-guide, elle est trop en dessous, pas assez sur le côté. 

Amenez-la sur la bosse pariétale et sur la joue en agissant de la main qui 
tient le manche. 

Celui-ci est encore assez haut, à gauche du plan médian maternel, son 
crochet dirigé en l’air et à droite, de la mère. Simultanément : abaissez le 
manche, car le bec a besoin de pénétrer encore; reportez-le vers la cuisse 
droite, car la bosse pariétale va forcer la cuillère à se rejeter à gauche; enfin 
tordez légèrement et amenez le crochet qui se dressait obliquement, à se 
diriger directement à droite de la femme, ce qui provoquera la cuillère à se 
mouvoir en glissant en avant par-dessus l’oreille, à la manière d’une anse 
mobile. Cette action complexe et triple, force la cuillère à déborder la main- 
guide et à s’insinuer seule en avant de l’index et de l’oreille, sur la ligne de 
bonne prise, tout à fait sur le côté. 

Cette branche gauche reposant sur la commissure postérieure de la vulve 
est confiée à un aide qui, par-dessous la cuisse droite, la tient immobile à 
droite et près de la ligne médiane, en surveillant le maintien de la direction 
transversale pure du crochet. 

SECONDE BRANCHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE 

Introduction de la main-guide. — La seconde main-guide, la gauche, 
introduit ses quatre doigts et le métacarpe comme la première, jusqu’à ce 
que la commissure du pouce l’arrête. 

Son bord cubital glisse sur le pédicule de la première branche placée. 

C est encore sur le côté et en arrière, entre le coccyx et l’ischion droit, dans 
la région des ligaments sacro-sciatiques, que la main-guide devra pénétrer. 

Bien introduite, à 1 extrémité postérieure du diamètre pelvien oblique, 1^ 
main occupe la partie correspondante de la concavité sacro-sciatique qu ell6 
regarde par sa face'dorsale orientée obliquement, à la fois vers le sol et sui 
le côté. Sa face palmaire embrasse la région pariéto-occipitale ; le petit doigt 
suit la crête occipitale, l’annulaire et le médius soulèvent la convexité de 
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l’occipital ; l’index qui a pu sentir l’orifice utérin doit maintenant atteindre 
l’oreille. Si les deux mains-guides pouvaient être introduites à la fois, elles 
seraient parfaitement symétriques. Pour la seconde comme pour la première, 
l’axe suivant lequel la cuillère va être introduite ne correspond pas à la 
ligne de bonne prise, ligne pariéto-malaire, qui est latérale et assez étroite¬ 
ment appliquée au bassin. La cuillère une fois introduite dans Taxe de la 
main, c’est-à-dire trop vers le sol ou autrement trop sur l’occiput, devra et 
pourra, à cause de sa minceur, être amenée seule par-dessus l’oreille 
directement sur le côté, autrement dit sur la bosse pariétale et la joue. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — La main 
droite saisit le manche (à encoche) de la cuillère droite et présente celle-ci 
à la paume de la main-guide. Elle l’introduit de la même façon que dans 
l’occipito-pubienne, en s’abaissant obliquement vers le bord radial de l’avant- 
bras gauche. Ce mouvement dirige l’axe de la cuillère comme l’axe de la 
main-guide. Il ne doit pas s’imposer ; il doit résulter des sensations et des 
indications de la main-guide. La pénétration est suffisante, pour le 
moment, quand le bec affleure le bout des doigts et que par conséquent il 
a dépassé la convexité occipitale. Alors la fenêtre tout entière a disparu et 
se trouve appliquée bien dans le sens de la longueur de l’ovoïde céphalique ; 
mais, comme la main-guide, elle est trop en dessous, pas assez sur le côté. 

Amenez-la sur la bosse pariétale et sur la joue en agissant de la main qui 
tient le manche. 

Celui-ci est encore assez haut, à droite du plan médian maternel, son 
crochet dirigé en l’air et à gauche de la mère. Simultanément : abaissez le 
manche, car le bec a besoin de pénétrer encore ; reportez-le vers la cuisse 
gauche, car la bosse pariétale va forcer la cuillère à se rejeter à droite ; 
enfin tordez légèrement et amenez le crochet qui se dressait obliquement, 
à se diriger directement à gauche de la femme, ce qui provoquera la cuillère 
à se mouvoir en glissant en avant par-dessus l’oreille à la manière d une 
^nse mobile. Cette action complexe et triple force la cuillère à déborder la 
main-guide et à s’insinuer seule, en avant de l’index et de l’oreille, sur la 
*igne de bonne prise, tout à fait sur le côté. 

En même temps, le croisement s’opère au mieux et la main-guide retirée 
(ia gauche) ayant repris sa branche à l’aide, concourt à 1 articulation. 
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Articulation des rranches 

Ce qu’on voit du forceps, dont les poignées sont exactement dans le plan 
horizontal (et non légèrement relevées au-dessus de lui comme dans l’occi- 
pito-pubienne), est médian, c’est-à-dire à égale distance des deux cuisses 
également écartées. Les deux crochets l'egardent directement sur les côtés, 
celui de la branche droite à gauche, celui de la branche gauche à droite. 
La branche droite croise sur la branche gauche, entre le pivot, et la vulve ; 
les deux crochets étant dirigés dans le même plan, les plats des parties arti¬ 
culaires s’appliquent exactement; les deux cuillères étant également intro¬ 
duites, l’encoche est au droit du pivot. Vous n’avez qu’à rapprocher sans 
force les manches tenus du bout des doigts, pour engager le pivot dans 
l’encoche. Alors, serrant un peu plus les poignées et de la seule main gau¬ 
che, vous appliquez exactement les cuillères sur la tête pendant que la main 
droite visse le pivot. — Vérification comme pour l’occipito-pubienne. 

EXTRACTION 

Il vous reste à entraîner la tête dans l’axe du détroit inférieur, pour 
l’y engager complètement, Donc, il faut tirer d’abord un peu en bas, puis 
horizontalement pour accentuer la flexion, afin que l’occiput force le coccyx, 
creuse le périnée postérieur et s’y loge définitivement sans pouvoir rentrer 
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par déflexion (Fig. 280 et 281). Ensuite, tirer notablement en bas, vers vos 
genoux, afin d’amener l’encoche naso-frontalé sous la symphyse, le front dans 
l’arcade pubienne (Fig. 282), tandis que l’occiput portera au maximum la 
coccyx et distendra, creusera le périnée postérieur. Il faut 
en bas trop' tôt, et de laisser rentrer l’occiput, car cela 


figure 281. — Sommet, en position directe occipito-SACRÉE. Le coccyx est vaincu par la 
traction horizontale; l’occiput entré dans le bassin mou, dilate principalement le périnée 
postérieur (ano-coccygien). Les manches ne peuvent encore se relever notablement: l’on va 
même les abaisser un instant pour dégager le front hors de l’arcade pubienne 


GURE 282. — Sommet, position directe occipito-SACRÉE. L’occiput étant dans le bassin 
et le sous-occiput sur le coccyx, la tête ayant un peu tourné pour amener une bosse 
fontale sous lu symphyse, le front à son tour, est sorti du bassin osseux. L on sent que ce 
®gegement eut été contrecarré par un relèvement prématuré des manches du forceps et qui! 
'*• pu être facilité par un léger abaissement momentané. 
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défléchirait la tête. C’est la plus grande circonférence du crâne, l’occipito- 
frontale,que vous devez faire passer dans le détroit pubo-coccygien. Ne vous 
étonnez donc pas qu’il faille plus de temps et de force que pour, dans la po¬ 
sition occipito-pubienne, faire passer la circonférence sous-occipito-frontale. 

Si vous vous servez du forceps de Levret, rappelez-vous que pour tirer 
dans la bonne direction, vous devez saisir les pédicules des cuillères afin 
d’agir dans l’axe de celles-ci, au-dessous des manches qui font avec cet axe 
un angle proportionnel à la courbure de l’instrument. Prenez le forceps en 
dessus, par exemple à pleine main gauche (main de traction), entre le pivot 
et la vulve, le plus près possible des cuillères afin, tout en tirant, d’abaisser, 
d’appuyer; saisissez de même l’extrémité des manches en dessous, à pleine 
main droite (main de flexion et de con striction). De la seule main gauche, 
exécutez les tractions comme il vient d’être dit : d'abord horizontalement 
pour engager définitivement l’occiput dans le bassin mou, puis un peu en 
bas, pour amener le front hors de l’arcade pubienne. 

Lorsque vous aurez ainsi franchi le détroit inférieur, amené le crâne 
dans le bassin mou, senti le front hors de l’arcade pubienne, la racine du 
nez étant sous la symphyse, constaté l’énorme distension que l’occiput im¬ 
pose au périnée postérieur (Fig. 282), vous devrez cesser de tirer en bas, sous 
peine de défoncer le plancher pelvien. Il vous faut maintenant faire pro¬ 
gresser le crâne ou plutôt l’occiput dans le bassin mou, l’engager dans le 
détroit vulvaire et enfin l’en dégager. 

La tête ne peut plus descendre, retenue qu’elle est par le périnée qui 
bombe déjà d une façon inquiétante; la face et le point sus-nasal ne peuvent 
donc plus progresser. Ce point sus-nasal, immobile sous la symphyse, sert 
de centre au mouvement de flexion que vous allez produire en relevant le 
forceps, de la main droite, tout en soutenant énergiquement la traction, de la 
main gauche. Par cette flexion, l’occiput seul s’avance dans le bassin mou, 
glissant, avec une énorme distension, par-dessus l’anus, du périnée posté¬ 
rieur au périnée antérieur où l’anneau vulvaire l’arrête (Fig. 283). 

A ce moment, la région cervico-dorsale correspond au coccyx ; le vertex 
montre dans la vulve à peu près toute la longueur de la suture sagittale ; Iss 
bosses pariétales, qui ne passent ni sans effort ni surtout sans danger, com¬ 
mencent à fatiguer les côtés de l’orifice. C’est alors que, la flexion s’exagé¬ 
rant encore nécessairement, de par l’érection du forceps qui reste toujours 
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OURE 284. - Sommet, position directe occipito-SACRÉE. Le P®^ 
l’occiput hors de la vulve; le périnée s’est retiré; il ny a qua laisser tomber la tôte p 
que la face apparaisse à l’extérieur. 
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moindre que dans l’occipito-pubienne, le périnée antérieur, la fourchette 
vulvaire, distendus au maximum, se retirent en arrière avec ou sans déchi¬ 
rure (Fig. 284), dégageant la grande circonférence occipito-frontale, expulsant 
l’occiput qui, si l’on abaisse le forceps, tombe aussitôt en déflexion et amène 


FIGURE 283. — Sommet, position directe ocoipito-s agrée. Le forceps se relève, la flexion 
de la tête augmente, et l’occiput ayant dilaté le nérinée antérieur après le 
plus retenu que par. la fourchette vulvair 
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à l’extérieur le front et la face jusqu’ici retenus, l’un sous la commissure vul¬ 
vaire antérieure, l’autre derrière les pubis. 

Toute cette manœuvre doit s’opérer avec la plus grande lenteur. 

(Même position du Sommet, occipito-SACRÉE, flexion incomplète.) 

Dans ce cas que représente la figure 285, vous devez vous proposer 
d’abord d’appliquer le forceps une première fois, pour fléchir la tête. 

Vous placerez les cuillères non pas sur les deux régions pariéto-malaires, 
puisque c’est impossible, mais en arrière des oreilles. En tirant, vous pro¬ 
duirez la flexion (tête pointillée). Mais comme votre prise n’est pas solide 
n’étant pas régulière, les cuillères glisseront et déraperaient bientôt. Vous 
vous arrêterez quand vous sentirez qu’elles lâchent, et retirerez l’instrument 
après l’avoir désarticulé comme toujours. Un travail utile aura été fait. La 
tête n^est pas encore engagée dans le détroit, mais elle est fléchie, c’est 
le point capital. Car fléchie, elle peut s’engager spontanément ou être 
reprise par une seconde application du forceps, régulière cette fois, puis¬ 
que les lignes pariéto-malaires sont devenues préhensibles. 

En général, l’on ne perd pas de temps à espérer l’accouchement spon¬ 
tané, entre les deux applications; et la première, aussitôt son effet produit, 
est suivie immédiatement de la seconde, faite dans les mêmes conditions 
que lorsqu’on trouve la tête fléchie parfaitement. 





applications obliques et transversale, 

L’OCCIPUT ÉTANT DANS LA MOITIÉ GAUCHE 
DU BASSIN 

». APPLICATION OBLIQUE ANTÉRIEURE GAUCHE 

(Sommet au détroit inférieur, en position occipito-GAUCHE-«n/dneMfe;) 

La tête fléchie est plus ou moins profondément descendue dans l’excava¬ 
tion pelvienne ; elle est ordinairement au détroit inférieur, mais non engagée, 
dedans*, car la rotation n’est pas faite. . 

L’occiput est en avant ot à gauche, dans la direction indiquée par l’émi¬ 
nence iléo-pectinée; le bregma est en arrière et à droite. C’est dire que le dia¬ 
mètre oblique gauche de l’excavation èst,occupé par le diamètre sous-occi- 
pito-bregmatîque de la tête, et l’obiique-drait par le'bi-pariéta]-..br les oreilles, 
que l’on arrive à sentir facilement, surtout la postérieure,^ont précisément. 
tpurnées vers les extrémités de ce dian,iètr.e. oblique droit; ellês* vous indi¬ 
quent que les boWs ,pariétales et les joues,'que vous devez embrasser dans 
les fenêtres'de l’instrument, sont également tournées : celles d’un côté à 
gauche et en arrière; celles de l’autre côté à droite et en avant vers l’émi¬ 
nence iléo-pectinée droite! (Fig. 286, p. 352.) 

La femme, en position obstétricale, vous présente de face le plan de son 
détroit inférieur, mais l’engagement du sommet n’y est pas accompli; aussi 
le pôle descendant, le centre de l’hémisphère accessible, est-il encore sensi¬ 
blement dans l’axe de l’excavation, c’est-à-dire vers le coccyx. En écartant 
les lèvres de la vulve, on aperçoit obliquement orienté le pariétal antérieur, 
(le droit dans la position occipito-GAUCHE-«w^erfewrc), tandis que le 
pariétal postérieur, auquel il va falloir appliquer la première cuillère, est 
profondément enfoui dans la concavité sacro-iliaque devant laquelle il 
remonte jusqu’à peu de distance du détroit supérieur. 

Vous devez prendre la tête en long et par les côtés, la concavité du 
forceps étant tournée vers la nuque qui va être ramenée sur la ligne 
‘‘Médiane. (V. ci-après fig. 286.) 

Nous venons de vous dire que la nuque est en avant et à gauche que 
^e pôle descendant de la tête est encore voisin du coccyx. 
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Sachant cela/tenez votre forceps à l’extérieur, des deux mains, dans la 
pose ou attitude qu’il aura quand la tête y sera prise convenablement. La 
direction antérieure gauche de la concavité de l’instrument fait que celui-ci 
est oblique (Fig. 286) ; que sa branche gauche, la plus haut tenue par votre 
main gauche, aura sa cuillère, la plus bas située, à gauche et en arrière, 
embrassant le pariétal postéro-gauche ; que sa branche droite, à 
encoche, la plus bas tenue par votre droite, portera sa cuillère à droite 
et en avant, derrière l’éminence iléo-pectinée droite, embrassant le parié¬ 
tal antéro-droit. 

Première règle générale. — Il faut introduire première la cuillère 
qui sera postérieure, afin d’avoir toute facilité pour la bien placer, car 
de son placement dépend le succès de l’opération. 

C’est la cuillère gauche dans le cas présent o-G-a. 

Deuxième règle générale. — La cuillère introduite deuxième, ne pou¬ 
vant l être que par-dessus la première, envoie nécessairement son manche 
croiser sur celui de la première. 

Dans le cas présent, o-G-a, la cuillère droite, introduite deuxième, est la 
femelle, à encoche : croisant sur la première qui est la mâle, à pivot, 
elle viendra offrir convenablement son encoche au pivot de celle-ci. 



portant le^forceps’^r^gîiHèremenr anS,’!''’ ocoipito-GAVcm-antérieure, o-g- 

branche droite (encoche) à droite enÏÏm^ ‘ (P'vot) à gauche en arrlèi 

anïogueï '‘^«"tre môme du détroit, comme toutes les Ugur 
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Donc la branche gauche, à pivot, tenue de la main gauche, est la pre¬ 
mière introduite, précédée et guidée par la main droite, et placée d’emblée 
à gauche et en arrière. 

Supposons qu’elle soit en place et maintenue par un aide. 

La branche droite, à. encoche, saisie de la main droite, sera ensuite 
amenée à droite et en avant; nous disons amenée en avant, et non pas 
introduite en avant où il n’y a pas place pour la main sur laquelle une 
cuillère doit toujours être introduite. En avant et à droite, entre la tête et 
la paroi du bassin, où il faut placer la cuillère, il y a moins de place qu’en 
arrière et à droite, où existe toujours, entre la région bregmatique et la 
paroi pelvienne, un espace vide, la tête ne s’appliquant pas contre la conca¬ 
vité sacro-iliaque comme contre la paroi antéro-latérale. Dans cet espace 
vMe,^postérqTdroit.yrien n’esjt phig facüè que dhiatrodaife jd’ubord’ia ïrtain ' ' 
gaujc^ïe-guide,. qui tait- place aux-bouts de Ses doigts-en fôfçânt 'ùn ’'peu 
la itexion •du’-^fi^ont, Bt ensmfb/îci ;cui]i,^^ lîoifùîie'ôlï'a intrôiîuit à' - 

gauché et én arrière, pour ryjaisser,,,la.cjqillpçe-:gau€he, ./ • " •' 

Majyisi^'de cette’façpQyla. cuillère gauche est tout de suite bien placée 
la droite l’est mal ; elle coiffe la suture sagittale, le bregma et le front. 
Pour que cette cuillère droite, maintenant introduite, vienne se placer bien 
sur le pariétal et la pommette, proche l’oreille, il faut, sans que sa concavité 
cesse d’embrasser étroitement l’ovoïde céphalique, que d’arrière elle passe 
sur le côté, et que du côté où la main-guide a pu la suivre encore, 
elle s’avance seule jusqu’au point où, arrivée à l’opposite de la première, 
elle est symétrique à cette première, relativement à la tête. Alors les bran¬ 
ches du forceps demandent à s’articuler spontanément, pourvu que l’aide 
chargé de maintenir la première branche n’ait pas commis la faute de la 

laisser se dépiacér. ' ' .. : • 

Cette marche'de la deUxièine cuillère (ici la*droit6,.ù eüccrcKfe), Fopéra- 
fcur la provoque eu'irflposanf un assez grand. mouvement arqué au manche 

il tient, et l’ensemble s’appelle : Manœuvre de Madame Lachapelle. Nous 
la décrirons avec soin. 

^ous connaissez l’attitude de la tête sur laquelle vous allez opérer; vous 
^enez, l’instrument en main, de vous figurer, introduite et mise en bonne 
place, la branche postérieure (branche gauche, à pivot, branche de 1 oreille 
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postérieure) ; et de même la branche antérieure (branche droite, à encoche 
branche de l’oreille antérieure) introduite en arrière à droite et amenée 
en avant. 

Gomme d’habitude, séparez et déposez les branches du forceps aseptique 
cuillères graissées, à votre portée, sur un plateau garni d’une serviette imbi¬ 
bée de liquide antiseptique. 
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APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS 

PREMIÈRE BRANCHE, BRANCHE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE. 

Introduction de la main-guide. — Introduisez la main qui va servir de 
guide à la première cuillère, la postérieure, la gauche, à pivot, par consé¬ 
quent la main droite (Fig. 287). 


— Sommet au détroit inférieur, en pos. o-o-a. Direction du manche dressé un 
peu a droite du plan médian et rapports de la cuillère au moment de la présentation de 
e-ci dans la paume de la main-guide. L’on devine que si le crochet s’abaisse obliquement 
mme la flèche, la cuillère pénétrera en arrière à gauche, couvrant la bosse pariétale et, dans 
profondeur, la pommette. 
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Procédez comme vous avez appris à le faire en étudiant l’application 
directe. Pour gagner l’oreille qui est à la fois latérale et postérieure, portez 
la main en arrière et à gauche. Glissant sur le plancher de l’excavation, la 
face dorsale des doigts en atteint la paroi postéro-latérale puis, remontant, 
s’élève devant la symphyse sacro-iliaque. 

Quand toute la main est introduite, pouce compris, que la vulve embrasse 
le poignet, vous avez senti et dépassé le col de l’utérus, et vous cherchez, 
trouvez et examinez facilement l’oreille dont le lobule est à peine à la 
hauteur de l’os malaire que doit dépasser le bec de la cuillère, pour venir 
l’embrasser dans son œillet. Si votre index est sur l’oreille, vos autres doigts 
couvrent la ligne pariéto-malaire, ligne d’application du forceps. (Y. plus 
loin la fig. 320 p. 398, relative à la position occipito-droite-antérieure.) 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Alors, 
seulement alors que votre main droite-guide est bien en place, présentez et 
introduisez la cuillère gauche, à pivot, d’après les mêmes principes qui vous 
ont guidé pour l’introduction (nous ne disons pas pour le placement), 
dans l’application directe : cuillère dans l’axe de la main-guide, main du 
crochet abaissée obliquement pour descendre en dehors de votre avant- 
bras droit. Retirez la main-guide et laissez reposer la branche gauche sur 
la fourchette. 



pos. o-a-a. - La première cuillère en 


FIGUKE L_„. .. 

LienZrest dS ascoudant (pas toul à fait assez 

asconnani), est, diiigé comme la lace prenante do la cuillère. 



POSITION GAUCHE-ANTÉRIEURE 


357 


La figure 289 vous montre le résultat de ce premier temps de l’applica¬ 
tion. Le manche de la cuillère gauche bien placée est à peine relevé, 
presque horizontal, légèrement dévié à gauche de la femme. Son crochet 
qui, perpendiculaire à la surface prenante de la cuillère, témoigne de 
l’orientation de celle-ci, s’élève en haut et à droite. 

Confiez le manche à un aide agenouillé à votre gauche qui le maintien¬ 
dra immobile : c’est un point très important. Si l’aide élevait ou abaissait 
le crochet, il retirerait ou enfoncerait la cuillère; s’il rapprochait le crochet 
de la cuisse droite, il soulèverait le bec vers la gauche maternelle et le 
porterait vers la nuque fœtale; s’il portait le crochet vers la cuisse gauche 
il amènerait et appuierait le bec sur l’œil du fœtus; s’il désorientait le 
crochet, la cuillère tournerait dans le même sens et changerait de prise. 

DEUXIÈME BRANCHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA .MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE. 

Introduction de la main-guide. — Maintenant, pour la deuxième 
cuillère, la droite, à encoche, c’est la main gauche qui devient guide. 
Introduisez-la, sans le pouce, à droite et en arrière, entre le coccyx et 
l’ischion, le plus profondément possible, jusqu'à ce que la branche ischio- 
pubienne arrête la commissure du pouce et de l’index (Fig. 290); ainsi vous 
dépasserez sûrement le col de l’utérus dont vous devez chercher et sentir 
l’orifice. Vous aurez pu reconnaître la suture sagittale, en glissant dessus, 
puis la fontanelle bregmatique et même la suture interfrontale. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur la main 
gauche-guide bien introduite et sachant où elle est, dans son axe, engagez 
at conduisez la cuillère droite, à encoche. Que la main du crochet s abaisse 
obliquement comme pour venir en dehors de votre avant-bras gauche. 
N hésitez pas à pousser la cuillère très haut, sans forcer, bien entendu. Il 
faut que le bec dépasse le front et trouve au delà un vide où il se loge et 
doi permette à la concavité de la cuillère de s’adapter, doucement et parfaite- 
’^ont, à la courbure céphalique. Sans cette condition, la cuillère ne pour- 
^ait ultérieurement glisser, en rasant la tête, du bregma sur la ligne 
pariéto-malaire, à cause de l’étroitesse de l’espace qui sépare le frontal du 
contour latéral du bassin. 
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Pour provoquer ce glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de 
la position droite postérieure à la position droite antérieure, craignez de 
déplacer la tête et la cuillère postérieure en vous servant de la main-guide 
Agissez avec la poignée en développant, pour le doubler, le mouvement que 
vous avez appris à faire en plaçant les cuillères dans la position occipito- 
pubienne. 



droite, de la deux^mf main-guide h ~ Introduction en arrière a 

droite. Le manche, dressé un peu à deuxième 

l’obliquité de la flèche. ^ gauche du plan médian, va abaisser son extrémité suivant 
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Cette poignée (D fig. 291), venue de haut et de gauche (gauche de la mère), 
est encore élevée au-dessus de l’horizon, près du plan médian, allant à droite 
de la mère; le crochet regarde obliquement en l’air et à gauche comme la face 
prenante de la cuillère. Simultanément : abaissez le manche, car le bec a 
besoin de pénétrer encore; reportez-le vers la cuisse gauche, car la bosse 
frontale va rejeter la cuillère à droite; enfin, tordez et amenez le crochet 
qui se dressait obliquement, à se diriger directement à gauche de la femme, 
afin de provoquer la cuillère à glisser sur le côté, en se mouvant à la manière 
d’une anse. La manœuvre sera à moitié faite : la cuillère aura débordé la 
main-guide et se trouvera sur le côté. 

Pendant que vous retirerez cette main-guide, continuez à abaisser le 
manche pour que le bec monte toujours; tordez le crochet pour faire glisser 
la cuillère plus en avant sur la ligne pariéto-malaire et ne vous arrêtez que 
lorsque ce crochet regardera obliquement en bas et à gauche D’. 


PIGURE 291. - Sommet au détroit inférieur en pos. o-o-a.- 
«ntroduite deuxième en arrière à droite D. Quand le crochet ® 

sf fisamment pour que la pénétration soit complète, il sera transporté a gaucMde 'a femme^, 
abaissé encore et tordu, conduit de D en D’ et môme un peu au delà. D oblique ascendant 
Q) il sera devenu transversal et finalement oblique descendant D . 
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Ce faisant, vous verrez le manche croiser largement au-dessus et à gauche 
du premier placé, pendre obliquement, déprimer la fourchette et finalement 
revenir du voisinage de la cuisse gauche pour s appliquer à son congénère. 

Quelques accoucheurs essaient de laisser la main-guide jusqu’à la fin du 
mouvement spiral, espérant pouvoir pousser la cuillère avec l’index. Mais 
cette main ne vient pas facilement, ni sans inconvénient, en avant. Et quand 
elle reste en arrière, elle continue à projeter la tête et à rétrécir encore 
l’étroite fissure péricéphalique où la cuillère doit venir se placer. Il nous 
semble préférable de la dégager, sinon de la retirer tout à fait, à mesure 
qu’on avance dans l’exécution de la manœuvre de Madame Lachapelle. 

Pendant tout le temps que vous manœuvrez cette deuxième branche 
introduite, ne cessez pas de vous figurer le grand mouvement de spire 
pénétrante que décrit sa cuillère dans le bassin, entre la tête et la paroi 
utérine. 

ARTICULATION DES BRANCHES 

Lorsque la branche droite, à encoche, est ainsi revenue en avant, et s’est 
appliquée sur la branche à pivot, vous remarquez qu’elle s’est un peu plus 
profondément introduite que celle-ci. Vous avez dû vous-même contribuer à 
cette pénétration afin que la cuillère puisse, dans sa concavité, contourner 
la bosse frontale en l’embrassant. 

Vous aurez donc à retirer un peu la deuxième branche pour ramener 
sa partie articulaire au niveau du pivot de la branche gauche. 

Si votre prise est bonne, régulière, les plats des parties articulaires s’ap¬ 
pliquent exactement l’un à l’autre. 

Si votre mouvement de spire a été trop timide, si vous avez arrêté la 
cuillère en route, encadrant la bosse frontale dans sa fenêtre et comprimant 
1 œil avec le bec insuffisamment enfoncé, les plats des parties articulaires 
ne s’appliquent pas l’un à l’autre. 

La cuillère peut même aller plus loin sans aller tout à fait assez loin. 
Donc, pour l’application des plats articulaires, tantôt il s’en faut de beau¬ 
coup, tantôt de peu. S il s’en faut de peu, vous pouvez, en tordant légère¬ 
ment les manches en sens inverse, les amener à s’articuler à plat. S’il s’en 
faut de beaucoup, et que vous sentiez qu’il faudrait y mettre de la force, 
retirez d’abord la cuillère appliquée la dernière, par un mouvement inverse 
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de celui qui l’a introduite. Retirez même ensuite la cuillère gauche placée 
la première, si vous avez le moindre doute au sujet de son placement. 
Refaites soigneusement le diagnostic de la position et recommencez l’ap¬ 
plication. 

VÉRIFICATION 

L’articulation faite, remarquez encore une fois la direction oblique à 
gauche des manches par rapport au plan médian du corps. Elle vous 
indique que la rotation de la tête n’est pas faite, ce dont vous vous assurez 
en touchant avec le doigt par-dessous le forceps: vous sentez la fontanelle 
postérieure en avant et à gauche; la suture sagittale dessine toujours le 
diamètre oblique gauche. L’attitude des manches du forceps étant ce qu’elle 
doit être pour la position, soyez sûr que votre application est bonne. 

EXTRACTION 

Que vous reste-t-il à faire avec le forceps pour terminer l’accouchement? 
Compléter la descente; provoquer la rotation; tirer la tête à travers le 
détroit inférieur et l’amener dans le bassin mou ; enfin la dégager hors de 
la vulve. 

a. Achèvement de la descente. — Par une traction faite dans l’axe des 
cuillères et dans l’axe connu de l’excavation, traction modérée mais sou¬ 
tenue, amenez la tête jusque sur le plancher pelvien si elle n’y était déjà. 
Et si elle y était, ce que nous avons supposé, appuyez-la par des tractions 
sur l’entrée du détroit inférieur jusqu’à ce que vous en sentiez la résistance 
et que vous voyiez bomber le périnée postérieur. 

Vous avez lu p. 339 comment on se servait du forceps Levret et du 
forceps Tarnier. 

h. Rotation. — Alors, seulement alors que la descente est complète et 
que le périnée bombe, la traction étant soutenue, imprimez au forceps un 
petit mouvement de rotation, s’il ne se fait de lui-même, afin d amener la 
uuque derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse. La cuillère gauche 
tiendra directement à gauche, la cuillère droite ira directement à droite. Ce 
^oi'a fait lorsque le manche de la cuillère gauche sera passé à droite, le 
uianciie de la cuillère droite à gauche, dirigeant leurs crochets directement 

Ravers (transformation de fig. 292 en fig. 293, ci-après). 
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Ce mouvement de rotation des cuillères et par conséquent de la tête 
qu’elles enserrent s’obtient, nous l’avons vu (p. 312) en imprimant du bout 
des doigts à l’extrémité des manches, aux crochets, une circumduction 
autour de l’axe longitudinal de la tête, axe parallèle à celui des cuillères. 
Dans le cas présent, position occipito-GAVcm-antérieure, les crochets, 
partant de cette même attitude gauche antérieure, décrivent un arc de 45o 
et s’arrêtent à cheval sur le plan médian, en attitude pubienne correspondant 
à la position occipito-PUBiENNE qu’a prise la tête. (V. Fig. 292 et 293.) 



inférieur eu pos. o-G-a. - Le forceps est appliqué, arti- 
par conséaiient point de départ de la rotation qui va porter l’occiput et 

par conséquent les manches du forceps directement en avant. 



pérer, etc., sous l’influence des Trac^Ss Maintenant, le passage du détroit i 
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c et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la 
vulve. —Gomme dans l’application directe à laquelle nous sommes rame¬ 
nés, il reste à engager la tête dans le bassin mou en tirant à peu près 
horizontalement, à lui faire parcourir ce bassin mou et franchir la vulve 
en relevant progressivement la traction. (Voy. p. 339.) 

B. APPLICATION TRANSVERSALE GAUCHE 

(Sommet au détroit inférieur en position occipito-GAucHE-/mn 5 uer 5 fl!/e.) 

La tête fléchie est plus ou moins profondément descendue dans l’excava¬ 
tion pelvienne, ordinairement près du détroit inférieur. Mais elle n’y est pas 
engagée, car la rotation est loin d’être faite. 

L’occiput est directement à gauche, le bregma directement à droite. 

C’est dire que le diamètre transverse de l’excavation est occupé par le 
diamètre sous-occipito-bregmatique ou sous-occipito-frontal de la tête, sui¬ 
vant le degré de flexion, et le diamètre pelvien antéro-postérieur par le 
bipariétal. Gela place une oreille en avant, l’autre en arrière, et de même 
une ligne pariéto-malaire directement en avant et l’autre directement en 
arrière (Fig. 294). 

^ La femme, en position obstétricale, vous présente de face le plan de son 
détroit inférieur; mais, la tête étant encore dans l’axe de l’excavation, c’est, 
le pariétal antérieur, ici le droit, que vous apercevez en entrouvrant la vulve : 
la suture sagittale transversalement dirigée, est plus profonde, plus posté-' ' 
rieure, accessible au doigt 'mais invisible. Le pariétal postérieur auquel il 
va falloir appliquer la première cuillère, est profondément enfoui dans la 
concavité sacrée dèvant laquelle il remonte jusqu’à peu de distance du 
détroit supérieur. Entre ce côté de la tête et la concavité sacrée, il y a lar¬ 
gement place pour la main. 

Vous devez prendre la tête en long et par les côtés, la concavité du for- s 
^^ps étant tournée vers la nuque qui va être ramenée sur la ligne médiane. 

Nous venons de vous dire que la nuque est directement à gauche que, 
des deux côtés de la tête, l’un est directement antérieur, l’autre postérieur 
— que le grand axe de la tête a son extrémité, son pôle descendant^/^e 
ti'ès postérieure. . '}l'd 
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Sachant cela, et comme exercice préalable, tenez votre forceps à l’extérieur, 
des deux mains, dans la fose ou attitude qu’il aura quand la tête y sera prise 
convenablement et, vous aidant de la fig. 294, constatez : 

La direction transversale gauche de la concavité pelvienne de l’instru¬ 
ment, fait que celui-ci jette ses manches sur le côté même que regardent 
ladite concavité et l’occiput; la branche gauche, la plus haut tenue par 
votre main gauche, a sa cuillère la plus bas située, pour aller en arrière, 
dans la concavité sacrée, embrasser le pariétal postérieur; et la branche 
droite, la plus bas tenue par votre droite, porte sa cuillère en avant, 
derrière les pubis, pour s’appliquer sur le pariétal antérieur. 

Première règle générale. — Il faut introduire première la cuillère 
qui sera postérieure afin d’avoir toute facilité pour la bien placer, car de 
son placement dépend le succès de l’opération. 

C’est la cuillère gauche dans le cas présent o-G-L 

Deuxième règle générale. — La cuillère introduite deuxième, ne 
pouvant l être que par-dessus la première, envoie nécessairement son manche 
croiser sur celui de la première. 

Dans le cas présent o-g-^, la cuillère droite, introduite deuxième, est 
la femelle, à encoche : croisant sur la première qui est la mâle, à pivot, , 
elle viendra offrir convenablement son encoche au pivot de celle-ci. 

Donc la branche gauche, à pivot, tenue de la main gauche, doit être 
appliquée la première. Précédée et guidée par la main droite, sa cuillère 
est introduite et placée d’emblée, à plat, sur la ligne médiane, en arrière. 

Supposons qu’elle soit en place et maintenue par un aide. 

La branche droite, à encoche, saisie de la main droite, devra ensuite ame¬ 
ner sa cuillère en avant, dans une position symétrique à celle de la pre¬ 
mière. Mais elle ne pourra l’introduire d’emblée à la place qu’elle doit 
occuper. De beaucoup s’en faut. 

C’est seulement en arrière qu’il existe, assez largement étendu il est vrai, 
un espace capable de recevoir et l’indispensable main-guide et la cuillère. 
Ce sera donc en arrière et à droite, à coté de la première cuillère placée 
et par d^sus, que seront introduites et la main gauche-guide et la cuillère 
droite, s 
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De cette façon, la seconde cuillère, la droite, va d’abord coiffer la tempe 
ou le demi-frontal postérieur. 

Pour l’amener en avant, sur le pariétal antérieur et la pommette, proche 
l’oreille antérieure, il faut, sans que sa concavité cesse d’être bien appli¬ 
quée à l’ovoïde céphalique, que de sa position initiale oblique postérieure, 
elle passe sur le côté où la main-guide peut la suivre encore; qu’elle 
s’avance ensuite seule jusqu’au point où arrivée directement en avant, 
elle soit à l’opposite de la première. C’est dans ce qu’il a de plus étendu, 
trois fois 45°, le mouvement de Mme Lachapelle. 

Alors les branches du forceps demandent à s’articuler spontanément, 
pourvu que l’aide chargé de maintenir la première branche n’ait pas 
commis la faute de la laisser se déplacer. 

Vous connaissez l’attitude de la tête sur laquelle vous allez opérer; vous 
venez, l’instrument en main, de vous figurer, introduite et mise en bonne 
place, la première branche, branche postérieure (branche gauche à pivot, 
branche de l’oreille postérieure) ; et de même, la deuxième branche, anté¬ 
rieure (branche droite à encoche, branche de l’oreille antérieure), introduite 
en arrière, à droite, et amenée en avant. 


Comme d’habitude, séparez et déposez à votre portée les branches du 
forceps aseptique, cuillères graissées sur leur surface convexe seulement. 



figure 294. - Somraet au détroit inférieur en pos. ien?Lhe) dKc- 

ment appliqué : cuillère gauche (pivot) directement en arriéra, cuillère droite .encocne) ûirec 
tomeiit en avant. Coccyx figuré déjà rétropulsô. 
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APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS 

PREMIÈRE ERANCHE, ERANCHE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR LA MAIN DROITE 
— TENUE PAR LA MAIN GAUCHE. 

Introduction de la main-guide. — Introduisez tout entière, pouce com¬ 
pris, la main qui va servir de guide à la première cuillère, la postérieure, 
la gauche, à pivot, par conséquent la main droite. Forcez la vulve avec 
précaution comme vous avez appris à le faire antérieurement; seulement, 
pour sentir Foreille qui est postérieure et couvrir la ligne pariéto-malaire, 
portez la main à plat, la paume en l’air, directement en arrière. Glissant 
devant le coccyx qu’ils débordent de chaque côté, les doigts, au contact 
bien net de la tête, remontent devant le sacrum (Fig. 295). 



en arrière, de la première mafn-guide (la dr lit ^ à plat, directemen 

cuillère, la gauche à nivot Pnnr i compris) et présentation de la premiôie 

postérieure, l’on sent nue l'extrémité a Pénètre directement sur la ligne méridienne 

e, 1 on sent que 1 extrémité du manche devra s’abaisser directement comme la flèche. 




POSITION GAUCHE-TRANSVERSALE 367 

Quand toute la main est introduite, pouce compris, que la vulve enserre 
le poignet, vous avez dépassé les bords de l’orifice utérin ; vous cherchez, 
trouvez et examinez facilement l’oreille dont le lobule est à peine à la hau¬ 
teur de l’os malaire que doit venir embrasser l’œillet du bec de la cuillère. 

Si votre index est sur l’oreille, vos autres doigts couvrent la ligne pariéto- 
malaire, ligne d’application du forceps. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Quand vo¬ 
tre main droite-guide est bien en place, présentez et introduisez la cuillère 
gauche. Pour qu’elle pénètre dans l’axe même de la main, à plat comme 
celle-ci, tenez d’abord le manche très oblique, déjeté vers la gauche mater¬ 
nelle (Fig. 295 et 296). Ensuite, abaissez-le directement, et votre gauche 
qui le tient, descendra en dehors de votre avant-bras droit. 


PIGURE 296. — Sommet au détroit inférieur en pos, o-a-t.— Direction du manche PP 
la Cuillère au moment de la présentation de celle-ci. 
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Retirez la main-guide, déposez et laissez reposer la branche gauche 
sur la fourchette. 

La figure 297 vous montre le résultat de ce premier temps de l’applica¬ 
tion. Le manche de la cuillère gauche bien placée est à peine relevé, 
presque horizontal, fortement dévié à gauche (de la femme) ; son crochet 
qui, perpendiculaire à la surface prenante de la cuillère, témoigne de 
l’orientation de celle-ci, s’élève directement en haut. 

L’aide agenouillé à votre gauche s’empare du' manche et le maintient 
immobile pendant l’introduction de la deuxième main-guide, l’introduction 
et la mise en place de la deuxième branche. 

DEUXIÈME BRANCHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE. 

Introduction de la main-guide. — Pour la deuxième cuillère, la droite 
(à encoche), la main gauche devient guide. Introduisez-la, sans le pouce, 
au contact de la tête, à droite et en arrière, entre le coccyx et l’ischion, le 
plus profondément possible, jusqu’à ce que la branche ischio-pubienne 
arrête la commissure du pouce et de l’index (Fig. 298) ; ainsi vous dépasserez 
sûrement le col de l’utérus, dont vous devez chercher et sentir l’orifice. 



FIGURE 297. - Sommet au détroit inférieur, en pos. o-g-1 - La uremiôi 
'''' pariéto-malaire. Manche déjeté sou. 


cuillère en place, 
la cuisse gauche, 
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Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur celte 
main gauche-guide, bien introduite, sachant où elle est, dans son axe, 
engagez et conduisez la cuillère droite, à encoche. Que la main qui tient 
le manche d’abord dressé un peu à gauche du plan médian, s’abaisse 
obliquement comme pour venir tomber en dehors de votre avant-bras 
gauche. N’hésitez pas à pousser la cuillère très haut, sans forcer, bien 
entendu. Il faut que le bec dépasse le demi-frontal postérieur, et trouve 



WGUBe 288. - Somme, au détroit inférieur en pus. o-o-l,'j-.‘S/ aauU; 
quelque peu gônée par la première cuillère, de la à gauche de la ligne 

pouce) et de la deuxième cuillère, la droite. Le manche, dressé un peu g 
médiane, va abaisser son extrémité, suivant l’obliqmte de la Uecüe. 
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au delà un vide où il se loge et qui permette à la concavité de la cuillère de 
s’adapter doucement et parfaitement à la courbure céphalique. Sans cette 
condition,la cuillère ne pourrait ultérieurement glisser, en rasant la tête, sur 
la ligne pariéto-malaire antérieure, à cause de l’étroitesse de l’espace qui 
sépare le front du contour latéral du bassin. 

Pour provoquer ce glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de 
la position oblique postérieure à la position antérieure directe, craignez de 
déplacer la tête et la cuillère postérieure, ce qui pourrait arriver si vous 
persistiez à vous servir de la main-guide. Agissez avec la poignée, en déve¬ 
loppant, pour le tripler, le mouvement que vous avez appris à faire pour 
placer les cuillères dans la position occipito-pubienne. Après l’introduction, 
cette poignée, venue de haut et de gauche (gauche dé la mère), suivant la 
flèche a (Fig. 299), est encore élevée au-dessus de l’horizon, à droite (de la 
mère), peu éloignée du plan médian; le crochet regarde toujours oblique¬ 
ment, en l’air et à gauche, comme la face prenante de la cuillère. 

Simultanément : abaissez le manche,, car le bec a besoin de pénétrer 
encore; reportez-le vers la cuisse gauche, car le front va rejeter la cuillère 
à droite ; enfin tordez et amenez le crochet, qui se dressait obliquement, 
à se diriger directement à gauche de la femme, ce qui provoquera la cuillère 
à se mouvoir en glissant en avant à la manière d’une anse. La manœuvre 
est au tiers faite : la cuillère a débordé la main-guide et se trouve sur le 
côté. — Pendant que vous retirerez cette main-guide, continuez à abaisser 
le manche pour que le bec monte toujours ; tordez le crochet, pour faire 
glisser la cuillère plus en avant sur la bosse frontale antérieure, jusqu’à ce 
que ce crochet regarde obliquement en bas et à' gauche. Ce faisant vous 
verrez le manche croiser largement au-dessus et à gauche du premier 
placé, et descendre au-dessous de l’horizon. Il n’est pas encore temps de 
vous arrêter ; la manœuvre n’est qu’aux deux tiers faite. — Continuez 
à abaisser le manche pour que le bec monte toujours; tordez le crochet 
pour faire glisser la cuillère tout à fait en avant sur la ligne pariéto-malaire; 
ne vous arrêtez que lorsque ce crochet regardera directement en bas. Le 
manche croisant plus largement sur le premier placé, pendra obliquement, 
déprimera davantage la fourchette : finalement vous le ramènerez de bas 
en haut pour l’articuler avec son congénère. 

Remarquez que dans ce cas, le mouvement de spire pénétrante décrit pai 
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la cuillère dans le bassin, entre la tête et la paroi utérine, est de trois lois 45o. 
Quand votre manœuvre sera faite aux deux tiers, que votre cuillère aura quitté 
le demi-frontal postérieur, franchi la racine nasale et pris l’apophyse orbi¬ 
taire externe antérieure dans sa fenêtre, attendez-vous à ce que l’instrument, 
momentanément très à l’étroit entre la tête et le pubis, éprouve quelque 
difficulté à s’avancer davantage. Pour lever cette difficulté, abaissez fortement 
le manche et vous sentirez alors son crochet tourner presque de lui-même 
directement en bas, indice certain que la cuillère est arrivée directement en 
avant. Les débutants n’abaissent jamais assez la poignée du forceps; ils hési¬ 
tent en voyant une partie du manche s’enfoncer, disparaître dans les parties 
génitales. Alors, la cuillère s’arrête sur la bosse frontale antérieure, son bec 


figure 299. — Sommet au détroit inférieur, en pos. o-a-t. — Placement de la deuxième 
«manche ; la cuillère a pénétré dans l’espace P en même temps que le crochet descendait la 
flèche d’abaissement a ’ puis le manche ayant évolué suivant la flèche de torsion et de trans¬ 
port t, la cuillère a d’abord glissé sur le côté et coiffé le front (forceps blanc crochet trans¬ 
versal). A la fin de cette évolution, la cuillère est amenée en avant, sur la ligne de bonne 
prise, et l’encoche au-dessus et au delà du pivot. 
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sur l’œil ainsi menacé, ou sur l’apophyse orbitaire externe, dans les deux cas 
mal placée. L’application des plats articulaires l’un à l’autre est impossible, 
et si l’on arrive à articuler, c’est par un déplacement de la cuillère posté¬ 
rieure qui quitte sa bonne place pour reculer vers la région occipito-pariétale 
voisine : la prise devient irrégulière, oblique, et l’extraction de la tête en est 
notablement gênée. 

ARTICULATION DES BRANCHES. 

Lorsque la branche droite est ainsi revenue en avant et s’est appliquée à 
la branche à pivot, vous remarquez qu’elle est plus profondément introduite 
que la première. Vous avez dû contribuer vous-même à cette pénétration, 
afin que la cuillère puisse, dans sa concavité, laisser passer facilement les 
bosses frontales en les franchissant. Retirez donc un peu cette deuxième 
branche pour ramener sa partie articulaire au niveau du pivot de la bran¬ 
che gauche attentivement maintenue dans son orientation*et à son degré de 
pénétration. 

Si votre prise est bonne, régulière, les plats des parties articulaires 
s’appliquent exactement l’un à l’autre. 

Dans le cas contraire, plutôt que de faire une prise oblique en violentant 
1 articulation, retirez d’abord la cuillère appliquée la dernière par un mou¬ 
vement inverse de celui qui l’a introduite. 

Retirez même ensuite la cuillère gauche placée la première, si vous avez 
le moindre doute au sujet de son placement. Refaites soigneusement le 
diagnostic de la position et recommencez l’application. 


VÉRIFICATION. 


L aiticulation faite, remarquez la direction des manches : ils sont jetés à 
gauche du plan médian (plan du méridien d’application dans lequel se 
trouvent les axes des cuillères), près de la cuisse gauche, les crochets placés 
de champ, l’un dressé, l’autre pendant. Tout cela est bien, ne le modifiez 
pas. 


La direction verticale des crochets vous indique encore que la rotation 
de la tête est loin d être faite. Vous vous en assurez de nouveau en touchant 
à droite du forceps ; vous sentez en effet la suture sagittale directe- 
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ment transversale, aboutissant à gauche à la fontanelle postérieure d’au¬ 
tant moins éloignée du centre que la flexion est plus parfaite. 

L’aUitude des manches du forceps étant ce qu’elle doit être pour la posi¬ 
tion de la tête, soyez sûr que votre application est bonne. 

Que vous reste-t-il à faire avec le forceps pour terminer l’accouchement? 
Compléter la descente, provoquer la rotation, tirer la tête à travers le 
détroit inférieur et l’amener dans le bassin mou, enfin la dégager hors de la 
vulve. 


EXTRACTION 

a. Achèvement de la descente. — Par une traction faite dans l’axe des 
cuillères et dans l’axe connu de l’excavation, amenez la tête jusque sur le 
plancher du bassin si elle n’y était déjà. Et si elle y était, ce que nous avons 
supposé, appuyez-la par des tractions sur l’entrée du détroit inférieur jus¬ 
qu’à ce que vous en sentiez la résistance et que vous voyiez bomber le périnée 
postérieur. Vous avez vu (p. 307 et suiv.) comment on se servait, pour 
atteindre ce but, du forceps Levret ‘et du forceps Tarnier. 

b. Rotation. — Alors, seulement alors que la descente est complète et 
que le périnée bombe, la traction étant soutenue, imprimez au forceps un 
mouvement de rotation, s’il ne se fait de lui-même, afin d’amener la nuque 
derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse. 

Il arrive aux novices de ne plus se rappeler, une fois le forceps appliqué 
et bien appliqué, de quel côté est l’occiput qu’il faut faire tourner. Il est du 
côté de la concavité pelvienne du forceps ; et celle-ci, fût-elle enfouie et 
cachée dans le vagin, vous sera toujours révélée par le pivot qui est 
orienté comme elle. 

Par la rotation, la cuillère gauche, la postérieure, viendra directement 
à gauche; la cuillère droite, l’antérieure, ira directement à droite. Ce sera 
fait lorsque le manche de la cuillère gauche sera passé à droite, le manche de 
la cuillère droite à gauche, dirigeant leurs crochets directement en tra¬ 
vers. 

Ce mouvement de rotation des cuillères, et par conséquent de la tête 
qu’elles enserrent, s’obtient, nous le savons, en imprimant du bout des 
doigts à l’extrémité des manches, aux crochets, une circumduction autour 
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de l’axe longitudinal de la tête, axe parallèle à celui des cuillères. Dans le cas 
présent, position ocGiçiio-f^kmmrtransversale, les poignées, partant 
de cette même attitude gauche transversale, décrivent un arc de 90o et 
s’arrêtent à cheval sur le plan médian en attitude pubienne correspondant à 
la position occipito-PURiENNE qu’a prise la tête. 

Suivez cette évolution en examinant successivement les fig. 300, 301 et 
302. 


figure 300.— Sommet au détroit inférieur, en position o-o-L — Le forceps est 
culé, serré. La rotation à faire pour amener l’occiput en avant, faire recul( 
droite a droite et avancer la branche gauche à gauche, est de deux fois 45°. 



détroit inférieur en position o-o-a acquise; première étape d 
rotation imposée a la position initiale o-o-L u > i 
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FIGURE 302. — Sommet au détroit inférieur en position directe antérieure acquise; deuxième 

et dernière étape de la rotation de deux fois 45° subie par la position primitive o-a-t. 

c et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la 
vulve. — Comme dans l’application directe, à laquelle nous sommes rame¬ 
nés, il reste à engager la tête dans le bassin mou en tirant à peu près hori¬ 
zontalement, à lui faire parcourir ce bassin mou et franchir la vulve en 
relevant progressivement la traction. (V. p. 339 et suiv.) 

C. APPLICATION OBLIQUE POSTÉRIEURE GAUCHE 

Sommet en position occipito-G AvcRE-postérieure^ flexion supposée complète. 

La pratique montre qu’en présence d’une position occipito-postérieure 
oblique qui tarde à entrer en rotation, l’accoucheur doit se comporter 
comme s’il avait affaire à la position transversale correspondante. 

Voici pourquoi : la seule introduction en arrière, dans la concavité 
sacro-sciatique, de la main qui doit guider la première cuillère, la posté¬ 
rieure, suffit dans l’immense majorité des cas à chasser l’occiput à Textré- 
^hé du diamètre transverse, directement sur le côté. 

L’est là, ainsi que nous vous l’avons expliqué plus haut (p. 323), un fait 
des plus heureux. 

Sachez-le donc, la position occipito-postérieure-gauche est ordinairement 
Icansformée avec facilité en position transversale-gauche par la seule intro- 
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duction de la première main-guide. En conséquence, telle sera votre pra¬ 
tique ; comptant sur l’action rotatrice de votre première main-guide, vous 
choisirez celle-ci et l’introduirez comme s’il s’agissait d’une position trans¬ 
versale-gauche d’emblee. Pour la position occipito-gauche-posterieure, ce 
sera la main droite que vous introduirez à plat, directement en arrière, etc. 

Cependant, comme nous devons supposer une résistance possible, nous 
allons exposer la manière d’appliquer le forceps à une tête en position 
postérieure-gauche persistante, d’après la méthode jusqu’ici classique et qui - 
consiste à tourner la concavité pelvienne du forceps vers le front qui, 
dans le cas particulier, regarde à droite en avant. (Fig. 303.) 

La tête supposée fléchie est plus ou moins profondément descendue 
dans l’excavation pelvienne, ordinairement près du détroit inférieur; mais 
elle n’y est pas engagée. L’occiput est en arrière et à gauche, dans l’inter¬ 
valle sacro-sciatique ; le front en avant et à droite, dans la direction de 
l’éminence iléo-pectinée. C’est dire que le diamètre oblique droit de l’exca¬ 
vation, suivant lequel vous sentez la suture sagittale, est occupé par le 
diamètre sous occipito-bregmatique, et l’oblique gauche par le bi-pariétal, 
diamètre d’application des cuillères. 



FIGURE 303.- Sommet au détroit inférieur, en pos. o-o-p, avec forceps régulièrement appliqué 
sur les lignes pariéto-malaires, mais concavité en avant à droite, comme le front. La cuillère 
droite étant la postérieure, c’est elle qu’il faudra introduire la première ; la gauche viendra 
ensuite croiser d’abord par-dessus. Aussi faudra-t-il décroiser pour arriver à articuler et a 
réaliser ce que représente la figure: pivot en dessous, encoche en dessus. 
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A l’extrémité postérieure de ce diamètre oblique gauche, c’est-à-dire 
à droite entre le coccyx et l’ischion, un large vide existe où la main s’intro¬ 
duit facilement, sent l’oreille postérieure (la gauche), repère de-certitude 
pour'l’application de la cuillère postérieure. L’oreille antérieure est en 
avant et à gauche. 

En écartant les lèvres de la vulve, c’est le pariétal obliquement orienté 
en avant et à gauche, le droit, qui apparaît; tandis que le pariétal posté¬ 
rieur, obliquement orienté en sens contraire et auquel il va falloir appliquer 
la première cuillère, est profondément enfoui dans la concavité sacro- 
iliaque devant laquelle il remonte jusqu’à peu de distance du détroit supé¬ 
rieur. 

io Vous devez, comme dans les cas précédents^ prendre la tête en long et 
par les côtés. 

Par conséquent : cuillère en arrière à droite, cuillère en avant à gauche. 

2o Vous ne pouvez, comme toujours, introduire le forceps qu’en diri¬ 
geant sa concavité dite pelvienne vers l’arc antérieur du bassin. 

Par conséquent, vous tournerez cette concavité en avant et à droite, comme 
le front, et vous ne songerez pas à l’impossible, à la tourner en arrière et 
à gauche comme l’occiput... 

Suivez les conséquences de cette prise nouvelle au moment d’exécuter 
la rotation qui doit amener la suture sagittale dans le diamètre antéro¬ 
postérieur. Trois partis se présenteront à vous : 

1° Parti de la petite rotation. — Par une faible rotation de 45°, fajre 
avancer le front sous la symphyse et porter l’occiput directement en arrière, 
ce qui placera bien la concavité du forceps dans le bassin pour le dégage- 
naent en position occipito-SACRÉE, que nous avons décrit et figuré 
‘.(pages 346 et suiv.). 

^^“PaHi h la gpandg rotation.— Par une grande, rotation, trois fois 45o, 
faire reculer le front directement en' aiîrière et avancer l’occiput sous la 
symphyse, ce qui placera bien la tête dans le bassin pour le dégagement eu 
position occipito-PURiENNE, mais mettra le forceps à 1 envers, concavité 
face au coccyx; 
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3o Parti de la grande rotation interrompue pour un changement de 
prise. — Enfin commencer par forcer la tête à se mettre en position 
transversale-occipito-GAVCEE, en faisant reculer le front et avancer 
l’occiput de 45o. Puis, une fois cette transformation obtenue et reconnue 
durable, ôter le forceps dont la concavité comme le front regardait à droite, 
et le réappliquer dans le sens contraire, concavité tournée à gauche comme 
l’occiput, ce que vous venez d’apprendre à faire. Achever alors la rota¬ 
tion qui placera la tête et le forceps également bien dans le bassin, 
pour le dégagement en position occipito-PUBiENNE. 

Donc, quoi que vous ayez résolu de faire pour terminer, vous avez à 
prendre la tête en long, par ses côtés, concavité du forceps tournée comme 
le front, en avant et à droite. 

Sachant cela, posez votre forceps à l’extérieur et tenu des deux mains, dans 
l’attitude qu’il aura quand la tête y sera prise convenablement. Voyez le 
manche de la branche droite, le plus haut tenu par votre main droite, porter 
sa cuillère, la plus bas située, à droite (de la mère) et en arrière, pour 
embrasser le pariétal postérieur ; et le manche de la branche gauche, le 
plus bas tenu par votre gauche, diriger sa cuillère à gauche et en avant 
pour aller, derrière l’éminence iléo-pectinée gauche, embrasser le pariétal 
antérieur. (Fig. 303.) 

Sans quitter cette attitude, ou sans la perdre de vue, songez aux 
deux règles générales : 

Première règle générale.— Il faut introduire première la cuillère qui 
sera postérieure afin d’avoir toute facilité pour la bien placer, car de son 
placement dépend le succès de l’opération. 

C’est la cuillère droite dans le cas présent o. g. p. 

Deuxième règle générale.— La cuillère introduite deuxième, ne pouvant 
l être que par-dessus la première, envoie nécessairement son manche 
croiser sur celui de la première. 

Dans le cas présent, o. g. p., la cuillère introduite deuxième, est la 
gauche, qui porte le pivot ; croisant sur la première, la droite, la femelle, 
elle ne vient pas offrir son pivot à l’encoche de celle-ci (v. fig. 305). Pour 
que 1 articulation devienne possible, décroiser les manches, pour les recroiser 
ensuite en les faisant passer l’un par-dessus l’autre, est une nécessité. 
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Donc la branche droite, à encoche, tenue de la main droite, sera la pre¬ 
mière introduite, précédée et guidée par la main gauche, et se trouvera 
d’emblée bien placée à droite et en arrière. Cela fait, la branche gauche, à 
pivot, destinée à venir à gauche en avant, à l’opposite de la première, sera 
introduite sur la main droite-guide là où il est possible de le faire, c’est-à- 
dire à gauche en arrière, au droit même de l’occiput. 

Par un mouvement de Mme Lachapelle étendu à deux fois 45», elle sera 
ensuite amenée en sa position défmitivej gauche antérieure, en passant par 
la position transversale. A la fin, elle qui porte le pivot croisera sur la 
première : il faudra donc décroiser et recroiser pour articuler. 

Tel est le programme de la répétition que vous avez à simuler à l’ex¬ 
térieur . 

Séparez et déposez les branches du forceps, cuillères graissées sur leur 
convexité seulement, à votre portée, sur une serviette imbibée de liquide 
antiseptique. 

APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS 

PREMIÈRE RRANGHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE 

Introduction de la main-guide. — Introduisez à la manière ordinaire la • 
main gauche, puisque la première cuillère, la postérieure, qu’il s’agit de 
guider est la droite, à encoche. Pour gagner l’oreille qui est à la fois laté¬ 
rale et postérieure, portez la main (pouce compris) entre le coccyx et 
l’ischion droit, en arrière et à droite. 

Quand toute la main est introduite, que la vulve embrasse le poignet, 
vous avez dépassé le col de l’utérus et vous cherchez, trouvez et examinez 
facilement l’oreille, devant laquelle la cuillère doit venir et monter, plus 
haut que le lobule, pour encadrer l’os malaire dans l’œillet de son bec. 

Pour être bien placée, la main-guide doit avoir l’oreille sous le petit doigt 
6t l’annulaire, le bout de ce doigt-ci dépassant le lobule en hauteur. Cela 
étant, vos autres doigts, appliqués à la tempe fœtale, couvrent la ligne 
pariéto-malaire, ligne d’application, guident bien la cuillère et protègent 
efficacement le canal maternel. 
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Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Alors, 
seulement alors que votre main gauche-guide est bien placée, présentez et 
introduisez la cuillère droite : cuillère dans l’axe de la main-guide, manche 
dressé au début, main du crochet abaissée obliquement pour descendre en 
dehors de votre avant-bras gauche. C’est la répétition de ce que vous avez 
fait pour introduire deuxième cette même cuillère droite dans les applica¬ 
tions précédentes. Mais ici, la cuillère introduite se trouve d’emblée à la 
bonne place. Retirez là main-guide et laissez reposer la branche droite sur 
la fourchette. 



~ Sommet au détroit inférieur en pos. o-a-p. — Préaentation de la prenoièn 
cuillere la postérieure, la droite (encoche); manche dressé un peu à gauche du plan médian 
La cuillere pénétrera bien en arrière k droite, d’emblée bien placée, si l’on abaisse le croche 
suivant 1 obliquité de la flèche parallèle au méridien d'application. 
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Le manche de la cuillère droite bien placée est à peine relevé, presque 
horizontal, légèrement dévié à droite de la femme; son crochet qui, perpen¬ 
diculaire à la surface prenante de la cuillère, témoigne de l’orientation de 
celle-ci, s’élève en haut et à gauche. Cette attitude serait évidemment la 
même, sauf un peu plus d’élévation du manche, si l’occiput était en avant 
à la place du front et vice versa, ainsi que le montre plus loin la 
fig. '318, p. 395. 

Confiez le manche à un aide agenouillé à votre droite, pour qu’il le main¬ 
tienne immobile. 

DEUXIÈME RRANCHE, ERANGHE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE 

Introduction de la main-guide. — Pour la deuxième cuillère, la gauche, 
la main droite devient guide. Introduisez-la sans le pouce, à gauche et en 
arrière, le plus profondément possible, jusqu’à ce que la commissure du 
pouce et de l’index vous arrête; ainsi vous dépasserez le col de l’utérus. 

Chemin faisant, vous aurez pu sentir à nu un bout de suture sagittale et la 
fontanelle postérieure; finalement vous empaumerez l’occiput, vos doigts 
allant jusqu’à la nuque. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur cette 
main droite-guide bien introduite et sachant où elle est, dans son axe, 
engagez et conduisez la cuillère. 

Que la main du crochet qui vient de haut commence à s’abaisser oblique¬ 
ment comme pour aboutir en dehors de votre avant-bras droit. Ne comptez 
pas sur une pénétration profonde de la cuillère, car le bec atteindra la 
uuque assez tôt, ce que vous reconnaîtrez à la résistance éprouvée et surtout 
aux indications de la main-guide. 

^-^a pénétration possible et nécessaire étant réalisée, songez à amener la 
cuillère d’abord de côté, sur la région mastoïdienne, puis plus en avant, 
par-dessus l’oreille. L’interstice dans lequel elle va cheminer est étroit : la 
main-guide ne saurait l’y conduire sans violenter la tête et risquer de la 
faire tourner devant elle, de déplacer la première cuillère, de mal placer la 
seconde. Seule même, celle-ci n’y glissera facilement qu’en restant appli- 
<î*iée au mieux à la surface convexe du globe céphalique. 
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Il faut, comme toujours, dans ce mouvement de Mme Lachapelle, savoir 
ce que l’on doit faire et le faire d’une main légère et docile. 

Pour provoquer le glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de la 
position d’introduction, gauche postérieure, à la position d’application, 
gauche antérieure, agissez (Fig. 305) avec la poignée. 

Celle-ci est encore élevée au-dessus de l’horizon, le crochet G regarde 
obliquement en l'air et à droite comme la face prenante de la cuillère. 
Quand la pénétration est suffisante (elle ne l’est pas tout à fait sur la 
fig. 305 G), le manche est peu éloigné et à gauche du plan médian. 

Alors, vous abaissezXe crochet, le déjetez vers la droite de la mère et le 
tordez pour rendre sa direction d’abord transversale : la cuillère passe sur 
le côté, première étape. 

Poussant toujours pour favoriser la pénétration, vous abaissez le crochet 


IGURE 305. — Sommet au détroit inférieur, en pos. o-o-p. Introduction et placement de la 
seconde cuillère, la gauche (pivot). Elle pénètre en arrière à gauche, par l'abaisseinen 
oblique du manche; puis quittant l’occiput, elle sautera l’oreille et gagnera la joue, en avant 
gauche, par la translation, la torsion et l’abaissement du crochet Q'. Constatez que le pivot croi¬ 
sera sur l encoche et que l’articulation ne sera possible qu’après décroisoment. 
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considérablement et vous le tordez nouveau de 45o pour le diriger G'oblique¬ 
ment en bas et à droite : la cuillère saute l’oreille et passe sur la ligne pariéto- 
malaire, au droit de l’éminence iléo-pectinée, deuxième et dernière étape. 

Mais le manche considérablement abaissé sera venu, lui qui porte le 
pivot, croiser sur la première branche appliquée : il va falloir décroiser. • 

ARTICULATION DES BRANCHES 

Il faut, pour que l’articulation devienne possible, décroiser les manches 
puis les recroiser, de manière que la branche à encoche soit sur la branche 
à pivot. 

Cette manœuvre demande à la vulve des primipares quelque complaisance; 
elle sera faite avec lenteur et douceur. On s’appliquera d’autre part à 
remuer le moins possible la branche postérieure, première placée et par 
conséquent appliquée dans les meilleures conditions pour l’être bien. 

C’est donc le manche à pivot que l’on fera tourner autour du manche à 
encoche jusqu'à ce qu’il soit croisé dessous. 

Ce qu’il faut en somme, c’est décroiser les manches en les écartant le moins 
possible, en les maintenant en contact; la rencontre des crochets est facile 
à éviter, mais la hauteur du pivot est un obstacle qu’on ne saurait atténuer. 

L’on opère tenant les crochets du bout des doigts : il faut changer de prise 
une ou deux fois, deux fois si l’on saisit d’abord de la main gauche le crochet 
gauche et de la droite le crochet droit. 

Dans cette hypothèse, décrivons le premier des changements de prise : la 
main gauche ayant porté le manche gauche au-dessus et à droite du manche 
droit, prend aussi ce dernier; la main droite, devenue libre, s’empare du 
manche gauche qu’elle fait passer par dessous le manche droit resté seul à 
peu près immobile dans la main gauche. Par un nouveau changement, 
la main droite redonne le manche gauche à la main gauche et reprend le 
manche droit pour articuler. Le décroisement est figuré par une flèche, 
P- 414 et 448. 

Après le recroisement, l’articulation est facile si la prise est bonne. Si non, 
vous savez ce que vous avez à faire : recommencer l’opération plutôt que de 
mettre de la force pour appliquer l’un à l’autre les plats articulaires. 

Sachant que, dans les positions postérieures, la, flexion est ordinairement 
incomplète, vous avez dû déprimer la fourchette en arrière et à gauche tant 
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avec les mains qu’avec les pédicules des cuillères afin de saisir la tête en 
long. Il en résulte qu’après l’application, les manches restent moins relevés 
que dans la position comparable occipito-droite antérieure. 

VÉRIFICATION. 

L’articulation faite, constatez que, comme le front, les manches se diri¬ 
gent à droite et en avant; cette direction vous indique que, si la prise est 
bonne, la rotation de la tête n’est pas faite. Vous vous assurez et de la prise 
et de la position actuelle de la tête en touchant avec l’index droit par dessous 
le forceps : la fontanelle postérieure doit être sentie en arrière à gauche, 
la suture sagittale dans le diamètre oblique aboutissant en avant à droite. 

L’attitude des manches du forceps étant ce qu’elle doit être pour la posi¬ 
tion, soyez sûr que votre application est bonne. 

EXTRACTION 

Que vous reste-t-il à faire avec le forceps pour terminer l’accouchement? 

Compléter la descente, provoquer la rotation, tirer la tête à travers le 
détroit inférieur dans le bassin mou, enfin la dégager hors de la vulve. 

a. Achèvement de la descente. — Amenez la tête jusque sur le plan¬ 
cher du bassin, si elle n’y était déjà; et si elle y était, ce que nous avons 
supposé, appuyez-la par des tractions, sur l’entrée du détroit, jusqu’à ce que 
vous en sentiez la résistance et que vous voyiez bomber le périnée posté¬ 
rieur, la région ano-coccygienne. 

b. Rotation. — Si, en achevant la descente et en appuyant la tête au 
détroit inférieur à l’aide du forceps Tarnier qui laisse la tête libre, vous 
voyez les crochets vous indiquer que la rotation s’amorce en avant ou en 
arrière, vous devez obéir. 

S il n en est rien, si l’instrument employé ne l’a pas permis, ou si la tête 
est restée indilférente, choisissez d’abord l’un des trois partis indiqués plus 
haut (p. 377). 

Quoi que vous décidiez, vous devrez toujours soutenir la traction pendant 
l’exécution de la rotation. 

i® Parti de la petite rotation. — Voulez-vous, au risque léger de porter 
l’occiput directement en arrière et de dégager la tête en occipito-sACRÉE, 
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bien placer la concavité du forceps dans le bassin? Provoquez une rotation 
de 45o qui amène le front au droit de la symphyse. La cuillère gauche ira 
directement à gauche, et son manche à droite; la cuillère droite viendra 
directement à droite, et son manche à gauche : les crochets seront trans¬ 
versalement dirigés ; la figure 306 sera devenue figure 307. 



FIGURE 306. — Sommet au détroit inférieur, en position o-o-p. Le forceps est appliqué, arti- 
^ culé, serré. Pour conduire l’occiput directement en arrière, il va suffire de porter les manches 
du forceps directement en avant. 


ou postérieure directe, 
sa position primitive 


en position occipito-sacrée 
mposée à la tête saisie en 


IGURE 307. — Sommet au détroit inférieui 
acquise après une petite rotation de 45“ 
accipito-gauche-postérieure. 
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Ce mouvement de rotation des cuillères et par conséquent de la tête 
qu’elles enserrent s’obtient, vous devez le savoir, en imprimant à l’extrémité 
des manches, aux crochets, et simplement du bout des doigts, un mouve¬ 
ment infundibuliforme autour de l’axe longitudinal de la tête confondu avec 
celui des cuillères. 

Dans le cas présent, position occipito-GAUCHE-^osïeVieMr^ (ou mieux 
fronto-droite-antérieure), les manches, partant de l’attitude droite anté¬ 
rieure (Fig. 306), décrivent comme le front un arc de 45 û et s’arrêtent à 
cheval sur le plan médian en attitude pubienne correspondant à la position 
fronto-pubienne qu’a prise la tête. (Fig. 307.) La position est devenue 

OCCipitO-SACRÉE. 

Pour l’extraction, vous continueriez comme il est indiqué page 346 
et comme le montrent les figures 280 à 284. 

Parti de la grande rotation. — Voulez-vous, au risque de mettre le 
forceps à l’envers dans le bassin, concavité face au coccyx, amener la nuque 
derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse? 

Imprimez au forceps un grand mouvement de rotation triple et inverse 
de la précédente. Agissez avec douceur pour ne pas blesser les parois mater¬ 
nelles. Mais sachez que le cou du foetus, même en supposant que le tronc 
ne suive pas du tout la rotation céphalique, peut subir une telle torsion 
sans inconvénients. 

Gomme d’habitude, vous obtiendrez le résultat désiré, en imprimant à 
1 extrémité des manches, aux crochets, et simplement avec deux doigts, une 
circumduction de trois fois 45® autour de l’axe longitudinal de la tete 
confondu avec celui des cuillères. 

La position deviendra occipito-PUBiENNE (bonne pour la tête) avec 
attitude renversée du forceps. L’extraction, dans ces conditions, sera 
décrite plus loin, p. 391. 

Vous avez trois étapes k faire. Mener le front et par conséquent le forceps 
en attitude transversale droite (Fig. 309); puis en attitude postérieure 
droite (Fig. 310), enfin en attitude postérieure directe (Fig. 311). 

Dès la première étape (attitude transversale), la cuillère gauche sera 
venue sous la symphyse, prête à s’avancer dans la moitié droite du bassin, 
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Gt 1 r cuillèro droito dovRiit Ig coccyx, prctG a tgcuIgt dans la rnoitié gau¬ 
che du bassin. (Fig. 309.) Le Ibrceps va se renverser. Il l’est à moitié à 
la deuxième étape lorsque les manches, obliques en bas, sont en attitude 
droite postérieure (Fig. 310), et tout à fait, lorsqu’à la fin ils pendent 
devant le coccyx. (Fig. 311.) 



FIGURE 308. — Sommet au détroit inférieur en position o-a-p. Point de départ pour la 
grande rotation de trois fois 45" qui conduira l’occiput directement en avant, le forceps directe- 


t'IGURE 309. - Sommet au détroit inférieur «n position acquise 
grande rotation de trois fois 45® qui doit amener 1 occiput de la p P 

^ saisi, en position antérieure directe réalisée plus loin. 




FIGURE 311. — Pos. acquise directe antérieure, pos. de dégagement ; troisième et 
étape de la transformation par rotation, de la pos. initiale o-o-p. Forceps h l’envers. 
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figure 313. - Sommet au détroit inférieur en pos. acquise o-G-t résultant de la rotat 
de 45“ imposée à la tête saisie en sa position primitive o-G-p. 


3» Parti de la même grande Station interrompue par un changement 
de prise. — Enfin, craignez-vous l’extraction avec un forceps renversé? 

Commencez la précédente grande rotatiom et poussez-la jusqu’à la pre¬ 
mière étape, au moment où le front et le forceps sont en attitude transver- 
mi onninito-GAUCHE. (Fig. 313.) 


FIGURE 
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Cette position conquise est justiciablft’une application régulière, conca¬ 
vité pelvienne du forceps tournée comme l’occiput. Enlevez votre forceps et 
faites cette application régulière que représente la figure 314 et pour 
laquelle nous vous renvoyons à la p. 363. 


FIGURE 314. — Sommet au tlétroU inférieur en position acquise o-g4, comme sur la figure 
précédente Mais ici le forceps, ayant été enlevé et réappliqué, a la concavité tournée à gauche 
comme l’occiput. 


FIGURE 315. - Sommet au détroit inférieur en position acquise o-o-n obtenue par transfor 
mation successive de la position initiale o-o-p en position o-o-t, sans changement du forcepS' 
et de la position acquise o-g-< on position o-o-a, après réapplication du forceps. 




FIGURE 316 

forceps ayant sa concavité bien tournée, en avant, comme l'occiput 
étape de la grande rotation avec reprise imposée à la position primitive o-o-p. 


POSITION GAUCHE-POSTÉRIEURE 39j 

La suite naturelle de cette réapplication est l’achèvement de la rota¬ 
tion, deux fois 45° (Fig. 315 et 316) qui, portant le front devant le coccyx, 
amènera l’occiput sous la symphyse des pubis, avec un forceps bien placé 
pour terminer au mieux. 


c et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la 
vulve. — Après la petite rotation qui amène le front en avant, forceps bien 
placé, l’on continue en opérant l’extraction comme dans l’occipito-sacrée. 
(V. p. 346, fig. 280 à 284.) 

Après la grande rotation, in Jrrompue ^ar une réapplication «jui place 
également bien et l’occiput et le forceps, l’on se^tro^^ve ramené à l’Dcci- 
pito-pubienne. (V. p. 339.) • 

Ce n’est qu’après la grande rotation sans reprise qu’ayant amené l’occi¬ 
put en avant et renversé le forceps, l’on se trouve dans des conditions 
particulières pour terminer l’accouchement. Le forceps est donc à l’envers; 
sa concavité regarde, comme le front, le sacrum; ses manches ne sont pas 
pi'esque horizontaux mais pendent vers le sol. (Fig. 311, p. 388.) 
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Pour engager la tête dans le bassin mou avec le forceps ainsi placé, il 
VOUS faut d’abord bien tirer en bas afin d’engager complètement, jusqu’à la 
nuque, l’occiput sous la symphyse. 

Pendant les tractions horizontales nécessaires au passage du détroit infé¬ 
rieur, les manches doivent rester angulairement inclinés au-dessous de 
l’horizon. L’on craindra de les relever trop tôt ; cependant, il est nécessaire 
de suivre la déflexion progressive de la tête dans son parcours à travers le 
bassin mou et la vulve. L’on craindra surtout de les relever trop et de creuser 
avec les becs, deux sillons sanglants dans la paroi postéro-inférieure du 
canal maternel. 


Même position du Sommet, occipito-GAUCHE-po5^ér^■eMre, flexion insuffisante 
ou nulle. 

Jusqu’ici, nous avons supposé la tête fléchie et par conséquent facile à 
saisir d’emblée par les bosses pariétales et les pommettes. 

Mais si par hasard un cas d’application de forceps sur une tête immobi¬ 
lisée en position oblique postérieure, se présentait, l’on devrait s’attendre à 
trouver la tête incomplètement ou nullement fléchie. Alors, par le toucher, 
l’on arrive aisément à sentir la grande fontanelle, le bregma, qui, lorsque la 
tête est bien fléchie, est inaccessible derrière la branche descendante du 
pubis. 

Dans ces conditions, il faut d’abord réaliser la flexion par une première 
application n’ayant pas d’autre but. La fig. 245, empruntée au chap. % 
montre comment on y réussira en saisissant l’arrière-tête par le diamètre 
bimastoïdien. 

Cette prise s’obtient en introduisant les raains-guides et les cuillères dans 
l’ordre et de la manière qui viertuent d’être*indiqués. Les oreilles, particu¬ 
lièrement k postérieûref^restent les repères de certitude. Le bec s’applique 
derrière, encadrant l’apophyse mastoïde, aplatissant le bord postérieur du 
pavillon et ne remontant pas plus haut que le lobule. La traction sur le 
forceps opère d’abord la flexion et ensuite le dérapement de l’instrument 
qu’il faut avoir soin d’enlever avant qu’il n’ait lâché, aussitôt qu’il a produit 
1 effet demandé. Cet effet, la flexion, permet alors de réappliquer l’instrument 
dans les conditions où nous étions placés tout à l’heure. 





APPLICATIONS OBLIQUES ET TRANSVERSALE 
L’OCCIPUT ÉTANT DANS LA MOITIÉ DROITE 
DU BASSIN. 

A. APPLICATION OBLIQUE ANTÉRIEURE OROITE 

(Sommet au détroit inférieur, en position occipito-DROITE-«n/éf^■e^<r’p) 

La tête fléchie est au détroit inférieur, mais non engagée dedans, car la 
rotation n’est pas faite. 

L’occiput est en avant et à droite, dans la direction indiquée par l’émi¬ 
nence iléo-pectinée; le bregma est en arrière et à gauche. C’est dire que le 
diamètre oblique droit de l’excavation est occupé par le diamètre sous- 
occipito-bregmatique de la tête, et l’oblique gauche par le bipariétal. 

Les oreilles, repères de certitude, que l’on arrive à sentir facilement, sur¬ 
tout la postérieure, sont précisément tournées comme les extrémités de ce 
diamètre oblique gauche ; elles vous indiquent que les bosses pariétales et 
les joues, que vous devez embrasser dans les fenêtres de l’instrument, sont 
également tournées : celles d’un côté à droite et en arrière; celles de l’autre 
côté à gauche et en avant, vers l’éminence iléo-pectinée gauche, derrière la 
branche horizontale du pubis gauche. 

En écartant les lèvres de la vulve, on aperçoit obliquement orienté le 
pariétal antérieur (le gauche dans cette position occipito-DROiTE-aw^^- 
rieure), tandis que le pariétal postérieur, auquel il va falloir appliquer la 
première cuillère, est profondément enfoui dans la concavité sacro-iliaque, 
devant laquelle il remonte jusqu’à peu de distance du détroit supérieur. 

Dès à présent, vous devez avoir été frappé des analogies qu’il y a entre la 
position D^oYïE-anterieure et la CtkHŒYi-postérieure à laquelle vous venez 
d’apprendre à appliquer le forceps. La seule différence, capitale il est vrai, 
est dans la direction de l’occiput en avant qui simplifie la rotation et permet 
de bien placer d’emblée la concavité du forceps. Le reste, branche droite 
première, nécessité du décroisement, se ressemble. 
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Et pourtant, nous allons vous demander de raisonner avec nous et de 
vous figurer toutes les phases de l’application du forceps à la position 
droite antérieure, comme si vous ne connaissiez rien d’analogue. On ne de¬ 
vient familier avec le forceps qu’après en avoir répété maintes fois l’applica¬ 
tion à tous les cas possibles. Et ce n’est pas trop d’un guide écrit et figuré 
pour la première répétition. 

Vous devez prendre la tête en long et par les côtés, la concavité du 
forceps étant tournée vers la nuque qui va être amenée sur la ligne 
médiane. 

La nuque est en avant et à droite ; le grand axe de la tête est encore dans 
l’axe de l’excavation et, par conséquent, le pôle descendant, près du coccyx. 
Sachant cela, posez votre forceps à l’extérieur, et tenu des deux mains, dans 
l’attitude qu’il aura quand la tête y sera prise convenablement. (Fig. 318.) 

La direction antérieure droite de la concavité de l’instrument fait que 
celui-ci est oblique; que sa branche droite, la plus haut tenue par votre 
main droite, aura sa cuillère, la plus bas située, à droite et en arrière; que sa 
branche gauche, la plus bas tenue par votre gauche, portera sa cuillère à 
gauche et en avant, derrière l’éminence iléo-pectinée gauche. 



t'IOURE 318. - Sommet au détroit inférieur en position 
portant le forceps régulièrement appliqué : concavité pelvienne en , «vant Callp-ri 

branche ilrolte (oncoche) à droite on arrière, la branche gauche (pivot) a g d’abord croiser 

étant antérieui^e a dû être Introduite la deuxième et t recS 

3ur la première : l’articulation n’a donc été possible qu apres décroisement et recroisement. 
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Première règle générale. U faut introduire première la cuillère qui 
sera postérieure, afin d’avoir toute facilité pour la bien placer, car de son 
placement dépend le succès de l opération. 

C’est la cuillère droite dans le cas présent o. d. a. 

Deuxième règle générale. La cuillère introduite deuxième, ne pouvant 
l’être que par-dessus la première, envoie nécessairement son manche croiser 
sur celui de la première. 

Dans le cas présent, o. d. a, la cuillère introduite deuxième est la gauche 
qui porte le pivot : croisant sur la première, la droite, la femelle, elle ne 
vient pas offrir son pivot à l’encoche de celle-ci. 

Pour que l’articulation devienne possible, décroiser les manches pour les 
recroiser ensuite, en les faisant passer l’un par-dessus l’autre, est une 
nécessité. 

Donc, la branche droite, à encoche, tenue de la main droite, sera la 
première introduite, précédée et guidée par la main gauche, et se trouvera 
d’emblée bien placée à droite et en arrière. 

Cela fait, la branche gauche, à pivot, destinée à venir à gauche et en 
avant, à l’opposite de la première, sera introduite sur la main droite-guide» 
là où il est possible de le faire, c’est-à-dire à gauche et en arrière, au droit 
même du front. Par un mouvement de Mme Lachapelle étendu à deux fois 45°, 
elle sera ensuite amenée en sa position définitive gauche antérieure, en 
passant par la position transversale. A la fin, elle, qui porte le pivot, croisera 
sur la première : il faudra donc décroiser et recroiser pour articuler. 

Tel est le programme de la répétition que vous avez à simuler à l’exté¬ 
rieur. Comme d’habitude, séparez et déposez les branches du forceps asep¬ 
tique, cuillères graissées, à votre portée, sur une serviette imbibéç de liquide 
antiseptique. 

APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS • 

première branche, branche droite, a encoche — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE. 

Introduction de la main-guide. — Introduisez à la manière ordinaire, 
la main gauche, puisque la première cuillère, la postérieure, qu'il s’agit de 
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guider, est la droite, à encoche. Procédez comme vous avez maintes fois 
déjà appris à le faire. Pour gagner l’oreille qui est à la fois latérale et pos¬ 
térieure, portez Iq main (pouce compris) entre le coccyx et l’ischion droit, 
en arrière et à droite. Fatiguez la vulve avec patience, pour en triompher 
sans douleur et sans danger ; rampez à la surface de la partie fœtale afin 
d’en bien reconnaître les caractères, d’entrer d’emblée dans l’orifice, sans 
attarder le bout de vos doigts dans le cul-de-sac vaginal péri-utérin. 



PIOÜRE 319. - Sommet au détroit inférieur en pos. “'“'“g jèr^^n-SMla ganche, 
rtroite, obliquement, entre le coccyx et ^ 'f^ion de la première m 
pouce compris), et de la première cuillère, la droite, encocne. 
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Quand toute la main est introduite, que la vulve embrasse le poignet, 
vous avez dépassé le col de l’utérus et vous cherchez, trouvez et examinez 
facilement l’oreille dont le lobule est à peine à la hauteur de l’os malaire 
que doit venir embrasser l’œillet du bec de la cuillère. Si votre index est 
sur l’oreille, vos autres doigts couvrent la ligne pariéto-malaire, ligne d’ap¬ 
plication du forceps. (Fig. 320.) 



PIQURE 320. ~ Sommet en pos. occipito- droite o-i)-fl, dans une coupe 
médiane du bassin vue de droite et horizontalement. Etendue dans laquelle la première 
main-guide, la gauche, doit pénétrer. Remarquez bien qu’elle couvre la ligne d’application, 
bosse pariétale et pominette; que l’index sent l’oreille; que les doigts ont dépassé l’orifice 
utérin de la moitié de leur longueni ; et que la cuillère s’insinue et se place sans danger- 
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Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Alors, 
seulement alors que votre main gauche-guide est bien en place, telle que 
la représentent de face et de profil les figures 319 et 320, présentez 
et introduisez la cuillère droite, à encoche, d’après les principes que vous 
connaissez bien : cuillère dans l’axe de la main-guide; main du crochet 
abaissée obliquement pour descendre en dehors de votre avant-bras gauche. 



— Direction du manche dressé 

PIQURE 321. - Sommet au détroit cuillère avec la tête au moment 

un peu à gauche du plan médian la cuillère pénètre bien sur la ligne 

où va commencer la véritable introduction. Pour que la ^ ^paisser le crochet oblique- 
pariôtû-malaire, ici méridienne oblique, ‘ 0“ «ent quil va 
nient comme la flèche parallèle à cette méridienne. 
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Retirez alors la main-guide et laissez reposer la branche sur la foui-chette. 

La figure 322 vous montre à peu près le résultat de ce premier temps de 
l’application. Le manche de la cuillère droite placée est à peine relevé, 
presque horizontal, légèrement dévié à droite de la femme. Son crochet 
qui, perpendiculaire à la surface prenante de la cuillère, témoigne de 
l’orientation de celle-ci, s’élève en haut et à gauche. 

Confiez le manche à un aide agenouillé à votre droite qui le maintiendra 
immobile. (Revoyez les raisons de ce maintien page 357.) 



FIGURE 322. — Sommet au détroit inférieur en pos. o-n-a. — La première cuillère est en 
place, en arrière à droite, sur la ligne pariéto-malaire. Le manche vu en raccourci est sou¬ 
tenu par l’anneau vulvaire (un aide doit le tenir immobile) ; le crochet est oblique ascen¬ 
dant, dirigé comme la face prenante de la cuillère. Celle-ci est (assez mal représentée, car on 
ne voit pas bien que la concavité pelvienne du forceps regarde en avant et à droite. 


DEUXIÈME BRANCHE, BRANCHE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE. 

Introduction de la main-guide. — Maintenant, pour la deuxième cuiL 
1ère, la gauche, à pivot, c’est la main droite qui devient guide. Introduisez-la 
sans le pouce, à gauche et en arrière, entre le coccyx et l’ischion, le plus 
profondément possible, jusqu’à ce que la branche ischio-pubienne arrête lu 
commissure du pouce et de l’index; ainsi vous dépasserez sûrement le col 
de l’utérus. Vous aurez pu suivre la suture sagittale, en glissant dessus, 
atteindre la fontanelle bregmatique et même la suture interfrontale. 
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Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur la main 
droite-guide bien introduite, et sachant où elle est, dans son axe, engagez 
et conduisez la cuillère gauche, à pivot. Que la main du crochet s’abaisse 
obliquement comme pour venir en dehors de votre avant-bras droit. 

N’hésitez pas à pousser la cuillère très haut, sans forcer bien entendu. Il 
faut que le bec dépasse le front et trouve au delà un vide où il se loge, et qui 
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permette à la concavité de la cuillère de s’adapter doucement et parfaitement 
à la courbure céphalique. Sans cette condition, la cuillère ne pourrait ulté¬ 
rieurement glisser, en rasant la tête, du bregma sur la ligne pariéto-malaire, 
à cause de l’étroitesse de l’espace qui sépare le frontal du con tour latéral du 
bassin. 

Pour provoquer ce glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de 
la position gauche postérieure à la position gauche antérieure, craignez de 
déplacer la tête et la cuillère postérieure en vous servant de la main-guide. 



Sommet en position occipito-DRoiTE-ani^rtewre, o-n-a, dans une coupe 
médiane du bassin vue de droite et horizontalement. Cette figure montre bien 1» la position 
que doit occuper relativement à la tête, la première cuillère placée, la droite D; 2» l’étendue 
dans laquelle la main-guide, la droite, a dû pénétrer pour^ieii guider ia cuillère à placer 
seconde, la gauche G. 
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Agissez avec la poignée. Celle-ci, venue de haut et de droite, est encore 
élevée au-dessus de l’horizon, à gauche et près du pian médian ; le crochet 
regarde obliquement en l’air et à droite comme la face prenante de la cuil¬ 
lère. Simultanément ; abaissez le manche, car le bec a besoin de pénétrer 
encore ; reportez-le vers la cuisse droite, car la bosse frontale va rejeter la 
cuillère à gauche; enfin tordez et amenez le crochet qui se dressait oblique¬ 
ment, à se diriger directement à droite de la femme, afin de provoquer la 
cuillère à se mouvoir en glissant en avant à la manière d’une anse. La 
manœuvre est alors à moitié faite: la cuillère a débordé la main-guide et se 
trouve sur le côté. Pendant que vous retirerez cette main-guide, continuez 
à abaisser le manche pour que le bec monte toujours; tordez le crochet 
pour faire glisser la cuillère plus en avant, sur la ligne pariéto-malaire. Ne 
vous arrêtez que lorsque ce crochet regardera obliquement en bas et à 
droite. — Mais le manche considérablement abaissé sera venu, lui qui porte 
le pivot, croiser sur la première branche appliquée : il va falloir décroiser. 



figure 325. ~ Sommet au détroit inférieur, en pos. "T 

gauche introduite deuxième G en arriéré a gauche, P'"® ® é au crochet. Celui-ci 

mouvement de translation, de torsion et d abaissement cont ’ ' , oblique des¬ 
descendu oblique ascendant G, va devenir transversal morne . . Hécroiser et recroiser. 

Cendant G'. - Le croisement est vicieux : pivot sur encoche; il faudra aec 
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Pendant tout le temps que vous manœuvriez cette deuxième branche 
introduite, vous n’avez pas cessé de vous figurer le grand mouvement de 
spire pénétrante qu’a décrit la cuillère dans le bassin, entre la tete et la 
paroi utérine. 

ARTICULATION DES BRANCHES 

Il faut, pour que l’articulation devienne possible, décroiser les manches 
puis les recroiser, de manière que la branche à encoche soit sur la branche 
à pivot. Rappelons que l’on doit s’appliquer à remuer le moins possible la 
branche postérieure première placée et par conséquent appliquée dans les 
meilleures conditions pour l’être bien. C’est donc le manche à pivot que 
l’on fera tourner autour du manche à encoche, jusqu’à ce qu’il soit croisé 
dessous. Vous savez ce qu’il faut faire et comment il faut le faire. (Voyez 
page 383.) 

Si votre prise est bonne, régulière, les plats des parties articulaires s’ap¬ 
pliquent exactement l’un à l’autre. Si votre mouvement de spire a été trop 
timide, si vous avez arrêté la cuillère en route, encadrant la bosse frontale 
dans sa fenêtre et comprimant l’œil avec le bec insuffisamment enfoncé, les 
plats des parties articulaires ne s’appliquent pas l’un à l’autre. La cuillère 
peut même aller plus loin sans aller tout à fait assez loin. Donc pour 
l’application des plats articulaires, tantôt il s’en faut de beaucoup, tantôt de 
peu. S’il s’en faut de peu, vous pouvez, en tordant légèrement les manches 
en sens inverse, les amener à s’articuler à plat. S’il s’en faut de beaucoup, 
et que vous sentiez qu’il faudrait y mettre de la force, retirez d’abord la 
cuillère appliquée la dernière, puis la cuillère appliquée la première, par 
un mouvement inverse de celui qui les a introduites. Refaites soigneusement 
le diagnostic et recommencez l’application. 

VÉRIFICATION 

L’articulation est faite. Remarquez encore une fois la direction oblique à 
droite des manches par rapport au plan médian du corps. Elle vous indique 
que la rotation de la tête n’est pas accomplie, ce dont vous vous assurez en 
touchant avec le doigt par dessous le forceps; vous sentez la fontanelle 
postérieure en avant et à droite ; la suture sagittale dessine toujours le dia¬ 
mètre oblique droit. L’attitude des manches du forceps étant ce qu’elle doit 
être pour la position, soyez sûr que votre application est bonne. 
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EXTRACTION 

Que vous reste-t-il à faire, avec le forceps, pour terminer raccouchement? 

Compléter la descente, provoquer la rotation, tirer la tête dans le bassin 
mou, à travers le détroit inférieur, enfin la dégager hors de la vulve. 

a. Achèvement de la descente. — Par une traction faite dans l’axe des 
cuillères et dans l’axe connu de l’excavation, traction modérée mais soute¬ 
nue, amenez la tête jusque sur le plancher pelvien si elle n’y était déjà. Et 
si elle y était, ce que nous avons supposé, appuyez-la par des tractions sur 
l’entrée du détroit inférieur jusqu’à ce que vous en sentiez la résistance et que 
vous voyiez bomber le périnée postérieur. Vous avez vu page 307 comment 
on se servait du forceps Levret et du forceps Tarnier. 

b. Rotation. — Alors, seulement alors que la descente est complète et 
que le périnée bombe, la traction étant soutenue, imprimez au forceps un 
petit mouvement de rotation, s’il ne se fait de lui-même, afin d’amener la 
nuque derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse. La cuillère droite avan¬ 
çant, viendra directement à droite, la cuillère gauche reculant, ira direc¬ 
tement à gauche. Ce sera fait lorsque le manche de la cuillère droite sera 
passé à gauche, le manche de la cuillère gauche à droite, dirigeant leurs 
crochets directement en travers. 

Ce mouvement de rotation des cuillères, et par conséquent de la tête 
qu’elles enserrent, s’obtient, vous le savez, en imprimant du bout des doigts 
à l’extrémité des manches, aux crochets, une circumduction autour de l’axe 
longitudinal de la tête parallèle à celui des cuillères. Dans le cas présent, 
position QGci^ito-TmoYïVrantèrieure, les crochets, partant de cette même 
attitude droite antérieure, décrivent un arc de 45^ et s’arrêtent à cheval 
sur le plan médian en attitude pubienne correspondant à la position occi- 
pito-PUBiENNE qu’a prise la tête. (Voir fig. 326 et 327, au verso.) 

U- et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la 
vulve. — Comme dans l’application directe à laquelle nous sommes ramenés, 
il reste à engager la tête dans le bassin mou en tirant à peu près horizonta¬ 
lement, à lui faire parcourir ce bassin mou et franchir la vulve en relevant 
progressivement la traction. (V. p. 339 et suiv.) 
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FIGURE 326. — Sommet au détroit inférieur, en pos. o-d-«. — Le forceps est appliqué, 
articulé, serré. Nous sommes au point de départ de la rotation de 45° qui doit porter 1 occiput 
et les mauches du forceps directement en avant et les arrêter dans l’attitude où ils sont 
représentés ci-dessous par la figure 327. 



FIGURE 327. — Sommet au détroit inférieur, en pos. antérieure-directe, résultat de la rota¬ 
tion de 45° subie par la tête de la figure précédente. — L’engagement et le dégagement vont 
pouvoir s'opérer à travers le détroit coccy-pubien d’abord (déjà le coccyx est rétropulsé par 
le bregma), à travers la vulve ensuite. 
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B. APPLICATION TRANSVERSALE DROITE 

(Sommet au détroit inférieur, en position occipito-DRoiTE-^mwsuersafe.) 

La tête fléchie est plus ou moins profondément descendue dans l’excava¬ 
tion pelvienne, ordinairement près du détroit inférieur, mais elle n’y est pas 
engagée, car la rotation est loin d’être faite. (Fig. 328, au verso.) 

L’occiput est directement à droite, le bregma directement à gauche. 
C’est dire que le diamètre transverse de l’excavation est occupé par le dia¬ 
mètre sous-occipito-bregmatique ou sous-occipito-frontal de la tête, suivant 
le degré de flexion, et le diamètre pelvien antéro-postérieur par le biparié¬ 
tal. Ceci place une oreille en avant, l’autre en arrière, et de même, une 
ligne pariéto-malaire directement en avant et l’autre directement en 
arrière. 

La femme, en position obstétricale, présente de face à votre regard hori¬ 
zontal, le plan de son détroit inférieur; mais la tête étant encore dans l’axe 
de l’excavation, c’est le pariétal antérieur, ici le gauche, que vous apercevez 
en entr ouvrant la vulve ; la suture sagittale, transversalement dirigée, est 
plus profonde, plus postérieure, accessible au doigt, non à l’œil. Le pariéta 
postérieur, auquel il va falloir appliquer la première cuilière, est profondé¬ 
ment enfoui dans la concavité sacrée devant laquelle il remonte jusqu’à peu 
de distance du détroit supérieur. 

Entre ce côté de la tête et la concavité sacrée, il y a largement place 
pour la main-guide. 

Vous devez prendre la tête en long et par ses côtés, la concavité du for¬ 
ceps étant tournée vers la nuque qui va être amenée sur la ligne 
médiane. 

Nous venons de vous dire que la nuque est directement à droite, que 
des deux côtés de la tête, l’un est directement antérieur, l’autre posté¬ 
rieur — que le grand axe de la tête a son extrémité ou pôle descendant 
encore très postérieure. 

Sachant cela, posez votre forceps à l’extérieur et tenu des deux 
«lains, dans l’attitude qu’il aura quand la tête y sera prise convenable¬ 
ment. (V. Fig. 328.) 
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La direction transversale droite de la concavité pelvienne de l’instrument 
fait que celui-ci jette ses manches sur le côté même que regardent ladite 
concavité et l’occiput, c’est-à-dire à droite. La branche droite, à encoche 
(destinée à s’avancer à droite), la plus haut tenue par votre main droite, 
a sa cuillère, la plus bas située, directement en arrière; elle ira dans la 
concavité sacrée, embrasser le pariétal postérieur. La branche gauche (des¬ 
tinée à reculer à gauche), la plus bas tenue par votre gauche, porte sa 
cuillère en avant, pour s’appliquer derrière le pubis sur le pariétal anté¬ 
rieur. 

Première règle générale. — Il faut introduire première la cuillère 
qui sera postérieure, af,n d'avoir toute facilité pour la bien placer, car de 
son placement dépend le succès de l’opération. 

C’est la cuillère droite dans le cas présent o-d-L 

Deuxième règle générale. — La cuillère introduite deuxième, ne 
pouvant l’être que par dessus la première, envoie nécessairement son man¬ 
che croiser sur celui de la première. 

Dans le cas présent, o-d-^, la cuillère introduite deuxième est la 
gauche, à pivot : croisant sur la première, la droite, la femelle, elle ne vient 
pas offrir son pivot à l’encoche de celle-ci. 



figure 328. — Sommet au détroit inférieur, en pos. o-n-i, portant le forceps régulièrement 
appliqué : cuillère droite (encoche) directement en arrière, cuillère gauche (pivot) directe¬ 
ment en avant. Celle-ci étant antérieure*a dû être introduite la seconde, venir d’abord 
croiser sur la première et par conséquent nécessiter le décroisement et le recroisement pour 
articuler. 
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Comme dans le cas précédent, pour que l’articulation devienne possible, 
docvoiscT les manches et les recroiser ensuite, en les faisant passer l’un 
par-dessus l’autre, est une nécessité. 

Donc l’a branche droite, à encoche, tenue de la main droite, doit être 
appliquée la première. Précédée et guidée par la main gauche, sa cuillère 
est introduite et placée d’emblée à plat, sur la ligne médiane, en arrière. 
Supposons qu’elle soit en place et maintenue par un aide. 

La branche gauche, à pivot, saisie de la main gauche, devra amener sa 
cuillère en avant, dans une position symétrique à celle de la première. 
Mais nous savons qu’elle ne pourra l’introduire d’emblée à la place qu’elle 
doit occuper. De beaucoup s’en faut. C’est seulement en arrière qu’il existe, 
assez largement étendu il est vrai, un espace capable de recevoir et l’indis¬ 
pensable main-guide et la cuillère. Ce sera donc en arrière et à, gauche, 
à côté de la première cuillère placée et par-dessus, que seront introduites 
et la main droite-guide et la cuillère gauche. 

De cette façon, la première cuillère, la droite, à encoche, est tout de suite 
bien placée. Au contraire, la deuxième, la gauche, va d’abord coiffer la 
tempe ou le demi-frontal postérieur (suivez des yeux sur la fig. 328). Pour 
l’amener en avant, sur le pariétal antérieur et la pommette proche l’oreille 
antérieure, il faut, sans que sa concavité cesse d’être bien appliquée à 
l’ovoïde céphalique, que de sa position initiale oblique postérieure elle 
passe sur le côté où la main-guide peut la suivre encore ; qu’elle s’avance 
ensuite seule jusqu’au point où elle soit arrivée directement en avant à 
l’opposite de la première. C’est dans ce qu’il a de plus étendu, trois fois 45«>, 
le mouvement de Mme Lachapelle. 

Mais en définitive, la branche qui porte le pivot croisera sur la pre¬ 
mière : il faudra donc décroiser et recroiser pour articuler. 

Tel est le programme de la répétition que les maîtres accoucheurs 
eux-mêmes ne négligent pas de simuler à l’extérieur avant d’appliquer 
le forceps sur la parturiente. 

Comme d’habitude, séparez et déposez les branches du forceps aseptique, 
cuillères graissées sur leur face convexe seulement, à votre portée, sur 
une serviette imbibée de liquide antiseptique. 
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APPLICATION PROPREMENT DITE DU FORCEPS 

PREMIÈRE BRANCHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE 

Introduction de la main-guide. — Introduisez tout entière, pouce 
compris, la main qui va servir de guide à la première cuillère, la posté¬ 
rieure, la droite, à encoche, par conséquent la main gauche. Procédez 
comme vous savez le faire. Pour sentir l’oreille qui est postérieure, et cou¬ 
vrir la ligne pariéto-malaire, portez la main à plat, la paume en l’air, direc- 



ea pos. o-d-L- Introduction à plat, directement 
L dro" e èncoihe^''^”'^"® main-guide (la gauche, pouce compris) et de la première cuillère, 
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tement en arrière. Glissant devant le coccyx qu’ils débordent de chaque 
coté, les doigts, au contact bien net de la tête, remontent devant le 
sacrum. 

Quand toute la main est introduite, pouce compris, que la vulve embrasse 
le poignet, vous avez dépassé le bord de l’orifice utérin ; vous ‘cherchez, 
trouvez et examinez facilement l’oreille dont le lobule est à peine à la 
hauteur de l’os malaire que doit venir embrasser l’œillet du bec de la 
cuillère. Si votre index est sur l’oreille, vos autres doigts couvrent la ligne 
pariéto-malaire, ligne d’application du forceps. 



PIGURE 330. — Sommet au détroit inférieur en pos. o-d-L — Direction du manche oblique 
au-dessus de l’aine droite et rapports de la cuillère au moment de la présentation de celle-ci. 
Il saute aux yeux qu’en abaissant le crochet directement comme la flèche, la cuillère Péné¬ 
trera sur la ligne méridienne postérieure, ligne d’introduction et d’application a laquelle la 
flèche d’abaissement est parallèle. 
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Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Alors, seu¬ 
lement alors que votre main gauche-guide est bien en place, présentez et 
introduisez la cuillère droite, à encoche. Pour qu’elle pénètre dans l’axe 
même de la main, à plat comme celle-ci, vous êtes obligé de tenir d’abord 
le manche très oblique et déjeté vers la droite maternelle. De ce point de 
départ, abaissez directement le manche, et votre main droite, qui le tient, 
viendra tomber en dehors de votre avant-bras gauche. 

Retirez ensuite la main-guide, et laissez reposer la branche droite sur la 
fourchette. 

La figure 331 ci-dessous, vous montre le résultat de ce premier temps 
de l’application. Le manche (à encoche) de la cuillère droite bien placée 
est à peine relevé, presque horizontal, fortement dévié latéralement sous la 
cuisse droite de la femme; son crochet qui, perpendiculaire à la surface 
prenante de la cuillère, témoigne sûrement et ostensiblement de l’orien¬ 
tation de celle-ci, s’élève directement en haut. 

L’aide agenouillé à votre droite, le coude bas et la main haute, maintient 
du bout des doigts le manche et le crochet immobiles. 


FIGURE 331 — Sommet au détroit inférieur en pos. o-n-t.— La première cuillère en place, 
directement en arrière, sur la ligne pariéto-malaire. Manche déjeté sous la cuisse droite, 
soutenu par la fourchette vulvaire et fixé par un aide qui surveillera et maintiendra la direc¬ 
tion ascendante du crochet. 
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deuxième branche, branche gauche, a pivot — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE 

Introduction de la main-guide. — Pour la deuxième cuillère, la gauche, 
à pivot, la main droite devient guide. Introduisez-la, sans le pouce, au con¬ 
tact de la tête, à gauche et en arrière, entre le coccyx et l’ischion (Fig. 332), 
le plus profondément possible, jusqu’à ce que la branche ischio-pubienne 



J _ Introduction en arrière à 

FIGURE 332. — Sommet au détroit inférieur P°®- ‘ ’jnjère cuillère, de la deuxième 

gauche, quelque peu gênée par l’étroitesse vulvaire^e^^^ la gauche. Le manche 

main-guide (la droite, sans le pouce) et de nhaisser son extrémité suivant 1 obii- 

d’abord dressé un peu à droite de la . .“ntroduS toujours, 

quité de la flèche qui est parallèle au méridien d introduction, corn 




FIGURE 333. — Sommet au détroit inférieur, en pos. o-d-«. — Placement de la deuxième bran- 
^ che : la cuillère a pénétré dans l’espace P en même temps que le crochet descendait la flèche 
d’abaissement a ; puis le manche ayant évolué suivant la flèche de torsion et de transport t, 
la cuillère a glissé sur le côté et coiffé le front (forceps clair, crochet transversal); enfin, cette 
évolution accomplie a mené la cuillère en avant, sur la ligne de bonne prise, et malheureu¬ 
sement le pivot sur l’encoche. La flèche d indique le décroisement et le recroisement néces¬ 
saires pour l’articulation. 
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arrête la commissure du pouce et de l’index ; ainsi vous dépasserez sûre¬ 
ment le col de l’utérus, dont vous devez néanmoins et comme toujours, ' 
chercher à sentir l’orifice. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur cette 
main droite-guide, bien introduite, sachant où elle est, dans son axe, engagez 
et conduisez la cuillère gauche à pivot. Que la main qui tient le manche 
d’abord dressé, un peu à droite du plan médian (Fig. 332), s’abaisse oblique¬ 
ment comme pour venir tomber en dehors de votre avant-bras droit. 
N’hésitez pas à pousser la cuillère très haut, mais sans forcer, afin que le bec 
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ayant dépassé le frontal postérieur, trouve au delà un vide où il se loge et 
qui permette à la concavité de la cuillère de s’adapter doucement et par¬ 
faitement à la courbure céphalique. Sans cette condition, la cuillère ne 
pourrait ultérieurement circuler et glisser jusqu’à la ligne pariéto-malaire 
antérieure, à cause de l’étroitesse de l’espace qui sépare le front du 
latéral du bassin. 

Pour provoquer ce glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de 
la position oblique postérieure à la position antérieure directe, craignez de 
déplacer la tête et la cuillère postérieure, ce qui pourrait arriver si vous 
persistiez à vous servir de la main-guide. Agissez sur la poignée. Celle-ci, ve¬ 
nue de haut et de droite, est encore élevée au-dessus de l’horizon,à gauche du 
plan médian ; le crochet regarde obliquement en l’air et à droite comme la 
face prenante de la cuillère. Simultanément : abaissez le manche, car le bec 
a besoin de pénétrer encore ; reportez-le vers la cuisse droite, car le front 
va rejeter la cuillère à gauche; enfin tordez et amenez le crochet qui se 
dressait obliquement, à se diriger directement à droite de la femme, afin de 
provoquer la cuillère à se mouvoir en glissant en avant à la manière 
d’une anse^ La manœuvre est alors au tiers faite ; la cuillère a débordé la 
main-guide et se trouve sur le côté. (Fig. 333.) 

Pendant que vous retirerez cette main-guide, continuez à abaisser le 
manche pour que le bec monte toujours; tordez le crochet pour faire glisser 
la cuillère plus en avant sur la bosse frontale, jusqu’à ce que ce crochet 
regarde obliquement en bas et à droite. Ce faisant vous verrez le manche 
commencer à croiser largement au-dessus et à droite du premier placé, 
puis descendre sous l’horizon. Il n’est pas encore temps de vous arrêter, 
la manœuvre n’est qu’aux deux tiers faite. 

Continuez à abaisser le manche pour que le bec monte toujours; tordez 
le crochet pour faire glisser la cuillère plus en avant sur la ligne pariéto- 
malaire; ne vous arrêtez que lorsque ce crochet regardera directement en 
bas. (Fig. 333.) Le manche, croisant plus largement à droite du premier 
placé, pendra obliquement, déprimera davantage la fourchette. En don¬ 
nant hardiment cette amplitude au mouvement, le placement de la cuillère 
se trouve facilité; à la fin, il suffit de ramener le manche de bas en haut 
pour rapprocher les parties articulaires (pour le moment impossibles à em¬ 
boîter), juger si le forceps est bien placé et opérer ensuite le décroisement. 
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N’oubliez pas que le mouvement de spire pénétrante, décrit par la cuillère 
dans le bassin entre la tête et la paroi utérine, est de trois fois 45o. Quand 
votre manœuvre sera faite aux deux tiers, que votre cuillère ayant quitté 
la bosse frontale postérieure, aura franchi la racine nasale et pris l’apophyse 
orbitaire externe antérieure dans sa fenêtre, attendez-vous à ce que l’instru¬ 
ment, momentanément très à l’étroit entre la tête et le pubis, éprouve quel¬ 
que difficulté à s’avancer davantage. Retenez bien le conseil que nous vous 
donnons : pour lever cette difficulté, abaissez fortement le manche que vous 
sentirez alors tourner presque de lui-même, son crochet directement en bas, 
indice certain que la cuillère est arrivée directement en avant. 

ARTICULATION DES RRANCHES 

Mais lorsque la branche gauche qui porte le pivot, est ainsi revenue en 
avant, elle croise toujours sur la branche droite qui porte l’encoche. Vous 
savez que dans ces conditions l’articulation est impossible. 

Il faut, pour qu’elle devienne possible, décroiser les manches, puis les 
recroiser de manière que la branche à encoche soit amenée sur la branche 
à pivot. Vous savez le faire. (Voy. p. 383.) 

Après le recroisement, l’articulation est facile si la prise est restée bonne. 

Sinon, il faut recommencer l’opération plutôt que de mettre de la force 
pour appliquer l’un à l’autre les plats articulaires. 

VÉRIFICATION 

L’articulation faite, remarquez la direction des manches : ils sont jetés 
à droite du plan médian (plan du méridien d’application dans lequel se 
trouvent les axes des cuillères), près de la cuisse droite, bien au-dessous 
lorsque celle-ci est relevée par la flexion. Des crochets, placés de champ, 
l’un est dressé, l’autre pendant. 

Tout cela est bien, ne le modifiez pas. 

La direction verticale des crochets vous indique encore que la rotation 
de la tête est loin d’être faite. Vous vous en assurez de nouveau en touchant 
avec 1 index droit : vous sentez en effet la suture sagittale directement 
transversale, aboutissant à droite à la fontanelle postérieure d’autant moins 
éloignée du centre que la flexion est plus parfaite. L’attitude des manches 
du forceps étant ce qu’elle doit être pour la position de la tête, soyez sûr 
que votre application est bonne. 
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Que vous reste-il à faire pour terminer l’accouchement? 

Compléter la descente, provoquer la rotation, tirer la tête à travers le 
détroit inférieur et l’amener dans le bassin mou, enfin la dégager hors de 
la vulve. 

EXTRACTION 

a. Achèvement de la descente. — Par une traction faite dans l’axe des 
cuillères et dans l’axe connu de l’excavation, amenez la tête jusque sur le 
plancher du bassin si elle n’y était déjà. Et si elle y était, ce que nous avons 
supposé, appuyez-la par des tractions sur l’entrée du détroit inférieur jus¬ 
qu’à ce que vous en sentiez la résistance et que vous voyiez bomber le périnée 
postérieur. Vous avez vu (p. 307) comment on se servait du forceps Levret 
et du forceps Tarder. 

b. Rotation. — Alors, seulement alors que la descente est complète et 
que le périnée bombe, la traction étant soutenue, imprimez au forceps un 
mouvement de rotation, s’il ne se fait de lui-même, afin d’amener la nuque 
derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse. Par la rotation, la cuillère 
droite, la postérieure, viendra directement à droite; la cuillère gauche, 
l’antérieure, reculera directement à gauche. Ce sera fait lorsque le manche 
de la cuillère droite sera passé directement à gauche, le manche de la cuil¬ 
lère gauche directement à droite. 

Ce mouvement de rotation des cuillères, et par conséquent de la tête 
qu’elles enserrent, s’obtient, nous le savons, en imprimant du bout des doigts 
à l’extrémité des manches, aux crochets, une circumduction autour de 
l’axe longitudinal de la tête, axe parallèle à celui des cuillères. Dans le cas 
présent, position occii^ito-h^^ovï'E.-transversale, les poignées, partant de 
cette même attitude droite transversale, décrivent un arc de 90® et s arrê¬ 
tent à cheval sur le plan médian, en attitude pubienne correspondant à la 
position occipito-PURiENNE qu’a prise la tête. (Regardez de bas en haut, 
les fig. 334^ 335 et 336 de la page suivante.) 

c et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la 
vulve. — Comme dans l’application directe à laquelle nous sommes rame¬ 
nés, il reste à engager la tête dans le bassin mou en tirant à peu près hori¬ 
zontalement, à lui faire parcourir ce bassin mou et franchir la vulve en 
relevant progressivement la traction. 
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roir la pos- 

terminale 


FIGURES 334, 335 et 336.— Regarder les figures successivement, de bas en haut : ^ 
initiale o o-t se transformer par rotation en pos. transitoire o-d a et celle-ci en pos. 
directe antérieure. 
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C. APPLICATION OBLIQUE DROITE POSTÉRIEURE 

(Sommet en position occipito-DROiTE-pos^ériewre, flexion complète.) 

Répétons d’abord ce que nous avons dit pour l’oblique postérieure gauche. 

La clinique montre qu’en présence d’une occipito-postérieure oblique qui 
tarde à entrer en rotation, il suffit d’introduire la même main que s’il 
s’agissait d’une transversale, pour opérer dans l’immense majorité des cas la 
transformation de cette postérieure en transversale et continuer ensuite 
l’opération telle que nous venons de la décrire. 

C’est dire que l’occipito-DROiTE-joos^ereeMri? est ordinairement transfor¬ 
mée avec facilité en transversale par la seule introduction de la main gauche 
directement en arrière. Telle sera donc votre pratique : comptant sur l’ac¬ 
tion rotatrice de votre main gauche-guide, vous l’introduirez comme s’il 
s’agissait d’une position transversale d’emblée, etc., etc. 

Cependant, comme nous devons supposer une résistance possible, nous 
allons exposer la manière d’appliquer le forceps à une tête en position 
postérieure droite persistante, d’après la méthode jusqu’ici classique et qui 
consiste à tourner la concavité pelvienne du forceps vers le front qui, dans 
le cas particulier, regarde à gauche en avant. A ce point de vue, des deux 
expressions équivalentes occipito-DROiTE-joa^^emwre et fronto-GAucHE- 
antérieure, la seconde vaudrait mieux que la première. 

La tête, supposée fléchie, est plus ou moins profondément descendue dans 
l’excavation pelvienne, ordinairement près du détroit inférieur; mais elle 
if’y est pas engagée. L’occiput est en arrière et à droite, dans l’intervalle 
sacro-sciatique ; le front en avant et à gauche, dans la direction de l’émi¬ 
nence iléo-pectinée. C’est dire que le diamètre oblique gauche de l’excava¬ 
tion, suivant lequel vous sentez la suture sagittale, est occupé par le dia- 
niètre sous-occipito-bregmatique, et l’oblique droit par le bi-pariétal, 
diamètre d’application des cuillères. A l’extrémité postérieure de ce 
diamètre oblique droit, c’est-à-dire à gauche, entre le coccyx et l’ischion, 
nn large vide existe où la main s’introduit facilement, sent 1 oreille posté- 
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rieure (la droite), repère de certitude pour l’applicalion de la cuillère posté¬ 
rieure. L’oreille antérieure est en avant et à droite. 

En écartant les lèvres de la'vulve, c’est le pariétal obliquement orienté 
en avant et à droite qui apparaît, tandis que le pariétal postérieur, oblique¬ 
ment orienté en sens contraire, et auquel il va falloir appliquer la première 
cuillère, est profondément enfoui dans la concavité sacro-iliaque devant 
laquelle il remonte jusqu’à peu de distance du détroit supérieur. 

Étant donné que nous tournons la concavité du forceps en avant à 
gauche, dans cette position fvonto-^ikmwE-antérieure, l’application pro¬ 
prement dite va ressembler absolument à ce qu’elle est dans l’occipito- 
&km\m-antérieure, puisque dans l’un et l’autre cas les oreilles et par 
conséquent les lignes de prise ont la même orientation. Vous allez en avoir la 
preuve : 

lo Vous devez, comme toujours, prendre la tête en long et par les côtés ; 
par conséquent : cuillère en arrière à gauche, cuillère en avant à droite. 

2° Vous ne pouvez, comme toujours, introduire le forceps qu’en dirigeant 
sa concavité dite pelvienne vers l’arc antérieur du bassin. Par conséquent 
vous tournerez cette concavité en avant et à gauche comme le front, et vous 
ne songerez pas à l’impossible, à la tourner en arrière et à droite comme 
l’occiput. 



riGURE 337. Sommet au détroit inférieur en pos. o-n-p avec forceps régulièrement appli¬ 
qué sur les lignes pariéto-malaires, mais concavité en avant à gauche, comme le front. La 
cuillère gauche (pivot), étant la postérieure, sera introduite ta première ; la droite (encoche, 
venant ensuite croiser naturellement par-dessus, l’articulation sera possible d’emblée comme 
s’il s’agissait d’une pos. o-o-a. 
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Comme dans la position GAUCHE-pos^mewre, trois partis se présenteront à 
VOUS au moment d’exécuter la rotation. 

lo Parti de la petite rotation. - Par une faible rotation de 45% faire 
avancer le front sous la symphyse et reculer l’occiput directement en 
arrière, ce qui placera bien la concavité du forceps dans le bassin pour le 
dégagement en position occipito-SACRÉE que nous avons décrit et figuré 
(pages 346 et suiv.). 

2o Parti de la grande rotation.— Par une grande rotation, trois fois 45», 
faire reculer le front directement en arrière et avancer l’occiput sous la 
symphyse, ce qui placera bien la tête dans le bassin pour le dégagement en 
position occipito-PUBiENNE, mais mettra le forceps à l’envers, concavité 
face au coccyx. 

3“ Parti de la grande rotation interrompue par un changement de 
prise. — Enfin, commencer par forcer la tête à se mettre en position trans- 
^;^r5a/e-occipito-DROiTE, en faisant reculer le front et avancer l’occiput 
de 45°. Puis, une fois cette transformation obtenue et reconnue durable, 
ôter le forceps dont la concavité comme le front regardait à gauche, et le 
réappliquer dans le sens contraire, concavité tournée à droite comme 
l’occiput, ce que vous venez d’apprendre à faire dans l’article précédent. 
Achever alors la rotation qui placera également bien dans le bassin la tête 
et le forceps pour le dégagement en position occipito-PUBiENNE. 

Donc, quoi que vous ayez résolu de faire pour terminer, vous avez à prendre 
la tête en long, par les côtés, concavité du forceps tournée comme le front 
en avant et à droite. 

Sachant cela, posez votre forceps à l’extérieur et tenu des deux mains, dans 
l’attitude qu’il aura quand la tête y sera prise convenablement. Voyez le 
manche de la branche gauche, le plus haut tenu par votre main gauche, 
porter sa cuillère, la plus bas située, à gauche (de la mère) et en arrière, 
pour embrasser le pariétal postérieur; et le manche de la branche droite,le 
plus bas tenu par votre droite, diriger sa cuillère à droite et en avant, pour 
aller derrière l’éminence iléo-pectinée droite, embrasser le pariétal anté¬ 
rieur. (Fig. 337.) 
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Sans quitter cette attitude, ou sans la perdre de vue, songez aux deux 
règles générales : 

Première règle générale. Il faut introduire première la cuillère qui 
sera postérieure, afin d’avoir toute facilité pour la bien placer, car de son 
placement dépend le succès de l’opération. 

C’est la cuillère gauche dans le cas présent o. d. p. 

Deuxième règle géné^iale. La cuillère introduite deuxième, ne pouvant 
l'être que par-dessus la première, envoie nécessairement son manche croiser 
sur celui de la première. 

Dans le cas présent, o. d. p, la cuillère droite, introduite deuxième, est 
la femelle, à encoche. Croisant sur la première qui est la mâle, à pivot, 
elle vient offrir convenablement son encoche au pivot de celle-ci. Il n’y a 
pas à décroiser comme dans les autres positions droites (antérieure et 
transversale) et dans la position gauche postérieure. 

Donc la branche gauche, à pivot, tenue de la main gauche, sera la pre¬ 
mière introduite, précédée et guidée par la main droite, et se trouvera d’em¬ 
blée bien placée à gauche et en arrière — comme dans la position occipito- 
gauche-antérieure. 

Cela fait, la branche droite, à encoche, destinée à venir à droite en avant, 
à l’opposite de la première, sera introduite sur la main gauche-guide, là 
où il est possible de le faire, c’est-à-dire à droite en arrière, au droit même 
de l’occiput — comme au droit du front dans la position occipito-gauche- 
antérieure. Par un mouvement de Mme Lachapelle étendu à deux fois 45o, 
cette cuillère droite sera ensuite amenée en sa position définitive droite 
antérieure, en passant par la position transversale— comme dans la position 
occipito-gauche-antérieure. En définitive, son manche qui porte l’encoche, 
croisera sur le premier à pivot — comme dans la position occipito-gauche- 
antérieure. Alors les branches du forceps demandent à s’articuler sponta¬ 
nément, pourvu que l’aide chargé de maintenir la première introduite n’ait 
pas commis la faute de la laisser se déplacer. 

Tel est le programme dont vous devez d’abord simuler l’exécution à l’ex¬ 
térieur, le plus correctement possible. 

Comme toujours, séparez et déposez les branches du forceps aseptique, 
cuillères graissées sur leur convexité seulement, à votre portée, sur une 
serviette imbibée de liquide antiseptique. 
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PREMIÈRE RRANCHE, BRANCHE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE 

Introduction de la main-guide. — Introduisez à la manière ordinaire la 
main droite, puisque la première cuillère, la postérieure, qu’il s’agit de 
guider, est la gauche, à pivot. Pour gagner l’oreille, qui est à la fois latérale 
et postérieure, portez la main (pouce compris) en arrière et à gauche entre 
le coccyx et l’ischion. Quand toute la main est introduite, que la vulve 
embrasse le poignet, vous avez dépassé le col de l’utérus et vous cherchez, 
trouvez et examinez facilement l’oreille devant laquelle la cuillère doit venir 
et monter, plus haut que le lobule, pour encadrer l’os malaire dans l’œillet 
de son bec. 

Pour être bien placée, la main-guide doit avoir l’oreille sous le petit doigt 
et l’annulaire, le bout de ce doigt-ci dépassant le lobule en hauteur. Cela 
étant, vos autres doigts appliqués à la tempe fœtale couvrent la ligne 
pariéto-malaire, ligne d’application, guident bien la cuillère et protègent 
efficacement le canal maternel. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Alors, seu¬ 
lement alors que votre main droite-guide est bien placée, présentez et 
introduisez la cuillère gauche : cuillère dans l’axe de la main-guide, manche 
dressé au début, main du crochet abaissée obliquement pour descendre en 
dehors de votre avant-bras droit. Tout cela est identique à ce qui a été 
décrit et figuré pour la position occipito-gauche-antérieure (p. 354 à 357). 

Retirez la main-guide ; laissez reposer la branche gauche sur la 
fourchette. 

Le manche de la cuillère gauche bien placée est à peine relevé, presque 
horizontal, légèrement dévié à gauche de la femme; son .crochet qui, per¬ 
pendiculaire à la surface prenante de la cuillère, témoigne de l’orientation 
de celle-ci, s’élève en haut et à droite. 

Confiez le manche à un aide, agenouillé à votre gauche, pour qu il le 
Diaintienne immobile. Vous savez que c’est là un point important : les 
raisons en ont été données page 357. 
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DEUXIÈME BRANCHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE. 

Introduction de la main-guide. — Pour la deuxième cuillère, la 
droite, la main gauche devient guide. Introduisez-la, sans le pouce, à droite 
et en arrière, le plus profondément possible, jusqu’à ce que la commissure 
du pouce et de l’index vous arrête. Ainsi vous dépasserez les bords de 
l’orifice utérin. Chemin faisant vous aurez pu sentir à nu un bout de suture 
sagittale et la fontanelle postérieure ; finalement vous empaumerez l’occiput, 
vos doigts allant jusqu’à la nuque. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur cette 
main gauche-guide bien introduite et sachant où elle est, dans son axe, 
engagez et conduisez la cuillère. Que la main du crochet, qui vient de haut, 
commence à s’abaisser obliquement, comme pour aboutir en dehors de 
votre avant-bras gauche. Ne comptez pas sur une pénétration profonde, car 
le bec de la cuillère atteindra la nuque assez tôt, ce que vous reconnaîtrez 
à la résistance éprouvée et surtout aux indications de la main-guide. La 
pénétration possible et nécessaire étant réalisée, songez à amener la cuillère 
d’abord de côté, sur la région mastoïdienne, puis plus en avant, par-dessus 
l’oreille. L’interstice dans lequel elle va cheminer est étroit : la main-guide 
ne saurait l’y conduire sans violenter la tête, au risque de la faire tourner 
devant elle, de déplacer la première cuillère, de mal placer la seconde ; seule 
même la cuillère n’y glissera facilement qu’en restant appliquée au mieux à 
la surface convexe du globe céphalique. 

Il faut, comme toujours, dans ce mouvement de Mme Lachapelle, savoir 
ce que l’on doit faire et le faire d’une main légère et docile. 

Pour provoquer le glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de 
la position droite postérieure à la position droite antérieure, agissez avec la 
poignée. Celle-ci, après l’introduction, est encore élevée au-dessus de l’hori¬ 
zon, peu éloignée et à droite du plan médian ; le crochet regarde oblique¬ 
ment en l’air et à gauche comme la face prenante de la cuillère. 

Abaissez le crochet, déjetez-h vers la gauche de la mère et tordez-\e pour 
rendre sa direction transversale : la cuillère passera sur le côté du bassin, 
sur la région mastoïdienne, première étape. 
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Poussant toujours (doucement, bien entendu) pour favoriser la pénétra¬ 
tion, abaissez le crochet considérablement et tordez-\e de nouveau de 45° 
pour le diriger obliquement en bas et à gauche : la cuillère sautera l’oreille 
et passera sur la ligne pariéto-malaire au droit de l’éminence iléo-pectinée, 
deuxième et dernière étape. Ce faisant vous verrez le manche croiser large¬ 
ment au-dessus et à gauche du premier placé, pendre obliquement, dépri¬ 
mer la fourchette et finalement revenir du voisinage de la cuisse gauche 
quand vous l’appliquerez à son congénère. 

ARTICULATION DES BRANCHES. 

Lorsque la cuillère droite est ainsi venue en avant et que sa partie arti¬ 
culaire est appliquée sur celle de la branche à pivot, vous remarquez que 
l’encoche n’est pas tout à fait au droit du pivot. La seconde branche (enco¬ 
che) ayant dû être poussée haut, est un peu plus profondément introduite 
que la première. 

Vous aurez donc à la retirer un peu pour ramener son encoche au niveau 
du pivot. 

L’articulation est alors facile si la prise est bonne. Sinon vous savez ce 
que vous avez à faire : recommencer l’opération plutôt que de mettre de la 
force pour appliquer l’un à l’autre les plats articulaires. 

VÉRIFICATION. 

L’articulation faite, constatez que, comme le front, les manches se dirigent 
à gauche et en avant. Cette direction vous indique, si la prise est bonne, que la 
rotation de la tête n’est pas faite. Vous vous assurez et de la prise et de 
la position actuelle de la tête en touchant avec l’index gauche par dessous le 
forceps : la fontanelle postérieure doit être sentie en arrière et à droite ; 
la suture sagittale dans le diamètre oblique aboutissant en avant à gauche. 

L’attitude des manches du forceps étant ce qu’elle doit être pour la 
position, soyez sûr que votre application est bonne. 

EXTRACTION 

Que vous reste-t-il à faire avec le forceps pour terminer l’accouchement? 

Compléter la descente, provoquer la rotation, tirer la tête à travers le 
détroit inférieur et l’amener dans le bassin mou, enfin la dégager hors de 
la vulve. 
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a. Achèvement de la. descente. — Amenez la tête jusque sur le plan¬ 
cher du bassin; et si elle y était déjà, ce que nous avons supposé, appuyez- 
la par des tractions sur l’entrée du détroit inférieur jusqu’à ce que vous 
en sentiez la résistance et que vous voyiez bomber le périnée postérieur. 

b. Rotation. — Si, en achevant la descente, et en appuyant la tête au 
détroit inférieur à l’aide du forceps Tarnier qui laisse la tête libre, vous 


FIGURE 339. —Sommet au détroit inférieur, en position occipito-sacrée ou postérieure-directe 
acquise pour le dégagement, après une petite rotation de 45» imposée à lu tête saisie {Fig. 338^ 
en sa position primitive o-n-p. 


suivante montre accomplie. 


articulé, 
: c’est 



POSITION DROITE-POSTÉRIEURE 427 

voyez les crochets vous indiquer que la rotation s’amorce, soit en avant, soit 
en arrière, vous devez obéir. 

S il n en est rien, si l’instrument employé ne l’a pas permis ou bien si la 
tête est restée indifFéPente, choisissez d’abord l’un des trois partis indiqués 
plus haut, p. 421. 

Quoi que vous décidiez, n oubliez pas que vous devez toujours soutenir la 
traction pendant l’exécution de la rotation. 

1® Parti de la petite rotation. — Voulez-vous, au risque léger de porter 
1 occiput directement en arrière et de dégager la tête en position occipito- 
sAGRÉE, bien placer la concavité du forceps dans le bassin? 

Provoquez une rotation de 45o qui amène le front au droit de la symphyse. 
La cuillère droite ira directement à droite et son manche à gauche ; la cuillère 
gauche viendra directement à gauche et son manche à droite. Les crochets 
seront transversalement dirigés (transformation de fig. 338 en fig. 339). 

Ce mouvement de rotation des cuillères et par conséquent de la tête 
qu’elles enserrent, s’obtient en imprimant à l’extrémité des manches, aux 
crochets, et simplement du bout des doigts, un mouvement infundibuli- 
forme autour de l’axe longitudinal de la tête confondu avec celui des 
cuillères. Dans le cas présent, position occipito-DR0iTE-|)05?m(?wr5 (ou 
mieux fronto-gauche-antérieure), les manches, partant de l’attitude gauche 
antérieure, décrivent, comme le front, un arc de 45» et s’arrêtent à cheval 
sur le plan médian en attitude pubienne correspondant à la position fronto- 
pubienne qu’a prise la tête. La position étant devenue occipito-SACRÉE, 
vous continueriez comme.il est indiqué page 346, fig. 280 à 284. 

2o Parti de la grande rotation. — Voulez-vous, au risque de mettre le 
forceps à l’envers dans le bassin, concavité face au coccyx, amener la nuque 
derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse? 

Imprimez du bout des doigts aux poignées du forceps, un grand mouve- 
nient de circumduction triple et inverse du précédent. 

Vous avez trois étapes à faire. Mener le front et par conséquent le forceps 
en attitude transversale gauche, puis en attitude postérieure gauche, enfin 
en attitude postérieure directe. Dès la première étape (attitude transversale) 
la cuillère droite sera venue sous la symphyse prête à s avancer dans la 
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moitié gauche du bassin, et la cuillère gauche devant le coccyx, prête à 
reculer dans la moitié droite du bassin (Fig. 341). Le forceps va se renver¬ 
ser. Il l’est à moitié à la deuxième étape lorsque les manches sont en 
attitude gauche postérieure (Fig. 342), et tout à fait lorsqu’à la fin ils pen¬ 
dent devant le coccyx (Fig. 343) ; la position est devenue occipito-pu- 
BiENNE, bonne pour la tête, mais avec attitude renversée du forceps. 

Vous allez voir cette grande rotation représentée deux fois : de face 
(Fig. 340.à 343) ; et de profil (Fig. 344 à 347). 



FIGURE 340. — Sommet au détroit inf., en pos. o-D-p. Départ pour la grande rotation de 
trois fois 45“ qui conduira l’occiput directement en avant et le forceps directement en arrière. 


Position acquise o-n-i, première étape de la grande rot. de trois fois 45“ qui 
.^iput de la pos. primitive o-n-p où il a été saisi, en pos. antérieure directe. 
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FIGURE 342. — Position acquise o-n-a, deuxième étape de la grande rotation de trois fois 45» 
nécessaire à la transformation de la pos. primitive o-n-p en position antérieure directe. 


figure 343, — Pos. directe antérieure, de dégagement; dernière étape de la grande rotation 
de la position initiale o-D-p. Le forceps est à l’envers dans le bassin. 
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FIGURE 344. — Sommet au détroit inférieur en pos. o-n-p, pris par le forceps, dans une coupe 
médiane du bassin. Vue de droite par un regard horizontal. Point de départ de la grande rota¬ 
tion qui une seconde fois va s’exécuter sous vos yeux. 


145. — Première étape de la grande rotation d’une pos. o-n-p. Le sommet a acquis 
■t. Nous supposons que le tronn tourne comme la tête. 
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3» Parti de la même grande rotation interrom/pue par un changement 
de prise. 

Enfin craignez-vous l’exlraclion avec un forceps renversé? 

Commencez la précédente grande rotation et poussez-la jusqu’à la première 
étape, au moment où le front et le forceps sont en attitude transversale 
fronto-gauche ou occipito-DROiTE, fig. 349. 



FIGURE 348. — Sommet au détroit inférieur en pos. o-u-p. — Point de départ de la grande 
rotation de l’occiput en avant avec reprise projetée pour le moment où la tête sera en pos.transv- 



FIGURE 349. - Sommet au détroit inférieur] en pos. acquise o- 
rotation de 45» imposée à la tête saisie en pos. primitive o-n-p. 


résultant d’une première 
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Cette position conquise est justiciable d'une application régulière, conca¬ 
vité pelvienne du forceps tournée comme l’occiput. Enlevez donc votre for¬ 
ceps et faites-en l’application régulière (Fig. 350) qui nécessitera le décroi¬ 
sement, et pour laquelle nous vous renvoyons à la page 407. 

La suite naturelle de cette réapplication sera l’achèvement de la rota¬ 
tion, deux fois 45o, qui portant le front devant le coccyx, amènera l’occiput 
sous le pubis, avec un forceps cette fois bien placé pour terminer au mieux. 



PIQURE 350. — Môme sommet en même pos. acquise o-o-t. Le forceps qui était 
tourné comme le front, sur la flg. précédente, a été réappliqué : il est maintenant à dro 
l’occiput, sa concavité placée au mieux dans ie bassin. 



t’IGURE 351. - Sommet au détroit inférieur en pos. 
successive de la pos. initiale o-o-p en pos. o-n-t sans changement du lorceps, et de cette po 
lion o-D-t en pos. o-o-fl après réapplication du forceps. 
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FIGURE 352. — Sommet au détroit inférieur en pos. de dégagement, directe antérieure, le 
forceps ayant sa concavité bien tournée, en avant, comme l’occiput; troisième et dernière 
étape de la grande rotation, avec reprise, imposée à la pos. primitive o-n-p. 


c. et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de 
la vulve. — Après la petite rotation, qui amène le front en avant, forceps 
bien placé, l’on continue comme dans l’occipito-sacrée. (V. p. 346.) 

Après la grande rotation, interrompue par une réapplication qui place 
également bien et l’occiput et le forceps, l’on se trouve ramené k l’occipito- 
pubienne. (V. p. 339.) 

Ce n’est qu’après la grande rotation sans reprise, qu’ayant amené l’occi¬ 
put en avant et renversé le forceps, l’on se trouve dans des conditions parti¬ 
culières pour terminer l’accouchement. 

Le forceps est donc à l’envers ; sa concavité regarde, comme le front, le 
sacrum ; ses manches ne sont pas presque horizontaux mais pendants vers 
le sol. (Y. Fig. 343 p. 429 et 347 p. 431.) 

Pour engager la tête dans le bassin mou avec le forceps ainsi placé, il 
vous faut d’abord bien tirer en bas afin d’engager complètement, jusqu’à la 
nuque, l’occiput sous la symphyse. 

Pendant les tractions horizontales nécessaires au passage du détroit infé¬ 
rieur, les manches doivent rester angulairement inclinés au-dessous de 
l’horizon. L’on craindra de les relever trop tôt. 
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Et cependant il est nécessaire de suivre la déflexion de la tête dans son 
parcours à travers le bassin mou et la vulve. L’on craindra surtout de les 
relever trop et de creuser, avec les becs, deux sillons sanglants dans la 
paroi postéro-inférieure du canal maternel. 

Même position du Sommet, occipito-DROITE-Joo5/é/■^e^^re, flexion insuffisante 
ou nulle. 

Jusqu’ici, nous avons supposé la tête fléchie et par conséquent facile à 
saisir d’emblée par les bosses pariétales et les pommettes. 

Mais si par hasard un cas d’application de forceps sur une tête immobili¬ 
sée en position oblique postérieure se présentait, l’on devrait s’attendre à 
trouver la tête incomplètement fléchie. Alors, par le toucher, l’on arrive 
aisément à sentir la grande fontanelle qui, lorsque la tête est bien fléchie, est 
inaccessible derrière la branche descendante du pubis. 

Dans ces conditions, il faut d’abord réaliser la flexion par une première 
application n’ayant pas d’autre but. La figure 317, p. 393, empruntée au 
chapitre VI, a montré comment on y réussissait en saisissant l’arrière-tête 
par le diamètre bimastoïdien. 

Cette prise s’obtient en introduisant les mains-guides et les cuillères dans 
l’ordre et de la manière qui viennent d’être indiqués. Les oreilles, particu¬ 
lièrement la postérieure, restent les repères de certitude. Le bec s’applique 
derrière, encadrant l’apophyse mastoïde, aplatissant le bord postérieur du 
pavillon et ne remontant pas plus haut que le lobule. 

La traction sur le forceps opère d’abord la flexion et ensuite le dérapement 
de l’instrument qu’il faut avoir soin d’enlever avant qu’il n’ait lâché, aussi¬ 
tôt qu’il a produit l’effet demandé. 

Cet effet, la flexion, permet alors de réappliquer l’instrument dans les 
conditions où nous étions placés tout à l’heure. 


II. APPLICATION DU FORCEPS SUR LE SOMMET 
ARRÊTÉ AU DÉTROIT SUPÉRIEUR RÉTRÉCI 


Lorsque le détroit supérieur du bassin est, fait assez commun, rétréci 
dans son diamètre antéro-postérieur, promonto-pubien intérieur minimum, 
la tête fœtale se présentant la première ne s’engage pas, ne pénètre pas 
dans l’excavation pelvienne pendant les derniers temps de la grossesse, 
comme elle le fait à l’état normal, à la fin du septième mois chez les primi¬ 
pares, dans le courant du huitième mois chez les multipares. 

L’accommodation pelvienne, comme on dit, ne se produit ou ne tend à 
se produire que pendant le travail; encore faut-il, pour qu’elle aboutisse, 
qu’il n’existe pas de disproportion trop considérable entre les dimensions de 
la tête et celles de l’entrée du bassin. 

Au moment du travail, si les contractions utérines sont impuissantes à 
forcer la pénétration de la tête dans le bassin, dont l’entrée est ordinaire¬ 
ment la partie la plus étroite, l’art doit intervenir. En nous appuyant sur 
les statistiques de la Maternité de Lariboisière et de la Clinique Baudeloc- 
que, nous pensons que, dans ces conditions, le forceps bien appliqué conserve 
à l’enfant plus de chances de survie que la version. 

Nécessairement, avant de rechercher comment il faut appliquer et utiliser 
l’instrument, nous devons d’abord étudier l’attitude de la tête à saisir, ses 
rapports avec l’anneau pelvien rétréci, et le mécanisme par lequel elle le 
traverse lorsque l’accouchement arrive à se terminer spontanément. 

La tête fœtale retenue au détroit supérieur moyennement rétréci, y est en 
position transversale, l’occiput regardant directement à gauche ou direc¬ 
tement à droite, un pariétal en avant, l’autre en arrière. 

Elle est ordinairement peu fléchie : le doigt explorateur touche presque 
aussi aisément la fontanelle frontale que la fontanelle occipitale. 

En raison de 1 attitude normale de l’utérus qui est beaucoup moins oblique 
que 1 axe du détroit supérieur, l’axe de la tête ne correspond pas à l’axe de 
ce détroit. Cette tête asynclitique, en position transversale, tombe (la femme 
étant debout), presque d’aplomb sur le dessus des pubis, quoi(iu’elle touche 
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en arrière le promontoire ; de telle sorte que la suture sagittale ou inter¬ 
pariétale, transversalement dirigée, se trouve presque immédiatement der¬ 
rière l’arc antérieur du bassin. Le pariétal antérieur surplombe et déborde 
la symphyse; il est inaccessible au toucher dans sa plus grande partie; au 
contraire le pariétal postérieur, occupant presque à lui seul toute l’aire du 
détroit supérieur, se laisse atteindre le premier et explorer dans toute son 
étendue jusqu’au pavillon de l’oreille situé à 6 ou 7 centimètres au-dessus 
du sinciput, à peu près à la hauteur du promontoire. (Fig. 353, tête grise.) 



figure 353. — Sommet au détroit supérieur, flexion supposée faite, position o-g-L — Tête 
grise, attitude initiale ; pariétal antérieur surplombant le pubis, embrasse par une cuillère 
•le forceps (levier) dont le manche I est fortement rejeté sur le coccyx. — Tete blanche, atti¬ 
tude acquise par la traction et le transport, suivant la flèche, du manche I en II : 1 engage¬ 
ment est produit grâce à la dépressibilité de la tempe postérieure. 
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La tête se présente donc deux fois mal : par le côté et non fléchie. 

Lorsque les contractions utérines, que pour le moment nous supposerons 
efficaces, poussent le fœtus, on voit la présentation du pariétal postérieur 
s’accentuer d’abord, parce que la tête, jusque-là mobile, se fixe sur l’entrée 
du bassin en amorçant son engagement. 

Peu à peu la flexion de la tête s’opère. 

Examinons-en les effets ; elle rejette l’oreille du côté de l’occiput, relève la 
tempe et l’amène, cette région préauriculaire déprimée et dépressible, au 
droit du promontoire, là même où étaient l’oreille, le temporal et le parié¬ 
tal relativement saillants et résistants. En même temps, les bosses pariétales 
s’avancent du côté où était le front, franchissent la ligne médiane et s’arrê¬ 
tent un peu au delà. (V. Fig. 354.) 
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Cette flexion s’accompagne peut-être d’une petite modification de l’orien¬ 
tation initiale de l’occiput qui, au lieu de rester transversale pure, devien¬ 
drait légèrement antérieure. En résumé, la tempe postérieure est sur la ligne 
médiane postérieure, appliquée au côté du promontoire, tandis que la bosse 
pariétale antérieure avoisine la ligne médiane antérieure et saille au-dessus 
du pubis. Quant à la bosse pariétale postérieure, il y a lontemps qu’elle est 
engagée, qu’elle est plus basse que le promontoire et qu’on la sent en 
arrière, à distance delà concavité sacrée. Si elle était rapprochée de cette 
concavité, la suture sagittale s’éloignerait de l’arc pelvien antérieur, le 
pariétal antérieur s’engagerait et bientôt sa bosse seule résisterait sur et 
derrière le pubis. 

Les contractions utérines déterminent peu à peu ce changement d’incli¬ 
naison de la tête et forcent l’axe de l’ovoïde céphalique, qui d’abord était 
si loin de concorder avec l’axe de l’excavation, à diminuer sa divergence, à 
se rapprocher de ce qu’on appelle le synclitisme. Ainsi agit, dans les expé¬ 
riences sur le mannequin, la pression du doigt s’exerçant sur le pariétal 
antérieur ou celle du levier de la figure 353. 

L’engagement ainsi mis en voie s’achève par le même mécanisme. Le 
diamètre céphalique qui souffre va du versant occipital de la bosse pariétale 
antérieure peu réductible et proéminente, à la tempe postérieure qui se laisse 
déprimer par le promontoire. A mesure que cette dépression s’opère, la 
bosse pariétale descend et s’engage : alors la tête est enclavée, comme 
disaient nos vrais maîtres Smellie, Levret, Baudelocque ; elle, semble ne 
pouvoir ni descendre ni remonter. 

Brusquement, la bosse pariétale antérieure ayant franchi le détroit, la tête 
tombe sur le plancher de l’excavation. Ainsi une tête ayant un diamètre bi¬ 
pariétal de 9 centimètres 1/2 peut franchir un diamètre promonto-pubien 
de 8 centimètres et peut-être moindre encore. 

Lorsque les contractions utérines sont impuissantes à produire ce méca¬ 
nisme, le forceps doit les suppléer. 

Qu’a-t-il à faire? Comment le peut-il faire? 

1° La tête est mal inclinée. Il faudrait que l’instrument pût y remédier en 
repoussant en arrière le pôle descendant jusqu’à ce que le centre de ce pôle 
correspondît à peu près à l’axe pelvien : c’est besogne de levier (Fig. 353) 
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plutôt que de forceps. Mais chaque branche isolée du forceps n’est-elle pas 
un levier? Et si l’on obtient de la souplesse du périnée et du coccyx la pos¬ 
sibilité d’amener, d’insinuer une cuillère devant la tête, entre elle et les 
pubis, la branche qui porte cette cuillère ne sera-t-elle pas un levier très 
puissant pour, avec son point d’appui rétro-pubien, chasser la tête en 
arrière et la réduire même, par compression devant le promontoire ? Nous 
en reparlerons (page 456, fig. 362). 

2o La tête est insuffisamment fléchie. Par conséquent la prise pariéto- 
malaire, la seule solide et bonne puisqu’il va falloir tirer ferme, est impos¬ 
sible si la main-guide, en pénétrant, ne commence par produire la flexion, 
ou si le forceps n’est appliqué d’abord en arrière des oreilles, pour déter¬ 
miner la flexion, avant de faire sa prise régulière et définitive. 

Nous avons montré, dans le chapitre précédent (p. 284 et suivantes, 
fig. 239 et suiv.), que les prises occipito-frontales directes ou obliques 
n’étaient propres qu’à détruire ou empêcher la flexion de la tête. 

Déjà nous avons usé du forceps, appliqué derrière les oreilles d’une 
tête en attitude indifférente, pour la fléchir, tout en sachant que l’instru¬ 
ment déraperait bientôt. Comme la menace de glissement ne se produit 
que lorsque la flexion est déjà notable, nous savons, au premier éveil, 
desserrer l’instrument, le désarticuler et l’enlever pour en replacer les 
cuillères l’une après l’autre en les approchant de la prise idéale. On ar¬ 
rive ainsi, dût-on s’y reprendre à plusieurs fois, à réaliser la prise pariéto- 
malaire. 

Il est évident qu’en saisissant la tête par les côtés, on lui laisse, sur¬ 
tout si l’on desserre l’instrument de temps en temps, une certaine liberté, 
analogue à celle d’une poulie dans sa chape, de se fléchir sous l’action des 
poussées utérines et même des tractions, sans échapper aux cuillères de 
l’instrument. Il faut penser le contraire des prises occipito-frontales direc¬ 
tes et obliques. 

3° La tête est trop épaisse pour passer. Donc l’action réductrice de l’ins¬ 
trument devra s’exercer dans le sens bipariétal et travailler pour le dia¬ 
mètre promonto-pubien rétréci. On obtient un résultat opposé par les prises 
occipito-frontales, c’est-à-dire en mettant une cuillère à gauche de la mère 
et l’autre à droite. 
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Nous pensons que personne ne fera d’objection à ce que nous venons de 
dire et que tout le monde conviendra que l’idéal est de placer, relativement 
au pelvis maternel, une cuillère en arrière et l’autre en avant. Il est certain 
que le placement de celle-ci est un peu difficile. Mais ne suffît-il pas qu’il 
soit possible pour trancher la question en faveur de la prise bipariétale, 
puisque cette prise est, dans l’immense majorité des cas, la seule efficace? 

Smellie et Baudelocque, deux grands noms, n’enseignèrent pas autre 
chose; cependant Deleurye, l’apôtre de l’application facile mais inefficace, 
l’emporta. 

Ceux qui placent encore les cuillères dechaque côté delà mère, comment 
saisissent-ils la tête quand ils arrivent à la saisir solidement? Par le front 
et l’occiput? Non. 

Soit que les deux cuillères se diagonalisent malgré l’accoucheur, faute de 
trouver place aux extrémités du diamètre pelvien transverse obstrué par 
l’occipito-frontal, soit que régulièrement placées de chaque côté du pelvis 
maternel elles diagonalisent la tête au début de leur pression, toujours est- 
il que l’examen des empreintes a montré à Ramsbotham et à Simpson que 
l’application du forceps au détroit supérieur aboutissait presque toujours à 
une prise oblique. Dès lors, la prise oblique voulue devait avoir des partisans, 
car l’introduction des cuillères est encore assez facile. 

Voulez-vous la juger? Expérimentez sur le mannequin en opérant à la 
manière de ses anciens partisans, avec le forceps de Levret. Placez la tête 
en position transversale occipito-GAUCHE, et saisissez-la de manière que 
la concavité du forceps regarde également à gauche mais aussi en avant vers 
l’éminence iléo-pectinée : cuillère postérieure derrière l’oreille gauche du 
fœtus, cuillère antérieure sur la bosse frontale et l’apophyse orbitaire ex¬ 
terne droites du fœtus. Cette cuillère-ci n’est pas assez en avant relative¬ 
ment à la mère pour modifier l’inclinaison vicieuse de la tête; elle est assez 
frontale pour empêcher la flexion utile ; toutes les deux vont réduire inu¬ 
tilement le diamètre céphalique oblique saisi et augmenter 1 autre malen¬ 
contreusement. 

Si vous tirez sur le forceps, vous sentez que sa concavité pelvienne tend 
à se porter en avant, et si elle y arrive, obligeant la tête à se diagonaliser, 
qu’offrez-vous au grand diamètre pelvien, au transverse? Le diamètre cépha¬ 
lique réduit par les cuillères ! Qu’offrez-vous au diamètre promonto-pubien 
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rétréci ? Le diamètre céphalique agrandi, puisqu’il est perpendiculaire à 
celui que pressent les cuillères ! Avec des tractions violentes, il arrive 
quelquefois que la tête s’engage après que le frontal postérieur s’est laissé 
défoncer par le promontoire. 

Après ces explications, personne ne s’étonnera plus que tant d’accou¬ 
cheurs de ce siècle aient cru devoir préférer la version podalique au forceps, 
lorsque la tête tendait à s’engager dans un détroit supérieur jugé, quoique 
rétréci, capable de la laisser passer. 

Mais la version est beaucoup plus périlleuse pour l’enfant que le forceps 
bien appliqué. 

Depuis 1883 M. Pinard a réussi à démontrer à ses élèves et à ses maîtres, 
que la prise régulière de la tête au détroit supérieur, celle qui place chaque 
cuillère sur le méridien pariéto-malaire, l’une devant le promontoire, l’autre 
derrière la symphyse, était possible. Son expérience la lui a montrée moins 
dangereuse et plus efficace : c’est elle seule que nous devons décrire. 

Le manuel opératoire de l’application régulière du forceps au 
détroit supérieur est, avec quelques modifications de détail dues à la hau¬ 
teur à laquelle on doit opérer, le même que celui des applications sur la 
tête en position transversale dans l’excavation du bassin. 

Nous prendrons comme type une occipito-OAUCHE-^m/vwma/^ suppo¬ 
sée légèrement fléchie. 

Nous venons d’étudier l’attitude de la tête et ses rapports avec l’anneau 
pelvien rétréci. 

Rappelez-vous ; 1” que vous devez la saisir par les régions pariéto- 
malaires qui sont, l’une postérieure et basse (la femme étant couchée sur 
le dos) appuyée sur le promontoire saillant, l’autre antérieure et haute 
dans l’hypogastre, au-dessus du pubis ; 

2® Que la concavité des cuillères devant, pour l’extraction finale après 
rotation au détroit inférieur, être tournée vers l’occiput qui sera ramené 
sous la symphyse, il vous faudra introduire et placer la première, en 
arrière, la cuillère gauche (à pivot), à plat sur le promontoire; introduire 
ensuite en arrière et à droite la cuillère droite (à encoche) et l’amener enfin 
en avant, derrière les pubis et au-dessus, par le grand mouvement spiral de 
trois fois 45°. 
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PREMIÈRE RRANCHE, RRANGIIE GAUCHE, A PIVOT — GUIDÉE PAR LA MAIN 
DROITE — TENUE PAR LA MAIN GAUCHE 

Introduction de la main-guide. — La main droite tout entière, pouce 
compris, largement vaselinée, sera introduite dans le vagin, en supination, 
sa face dorsale orientée directement en arrière. Elle rencontrera le col 
dilatable, dilaté mais non au maximum, y pénétrera sans difficultés, tou¬ 
chera, explorera la tête et se glissera derrière, entre le pariétal postérieur 
et le sacrum. Pour aller plus haut, au-dessus du détroit, ce qui est indis¬ 
pensable, les bouts des grands doigts devront soulever la tête et subir la 
douloureuse pression du promontoire. A ce prix seulement ils atteindront 
et couvriront l’oreille jusqu’au delà du lobule, c’est-à-dire jusqu’à la hau¬ 
teur de la pommette. 

La main, embrassant alors de sa paume tout le côté de la tête tourné en 
arrière, pourra aisément, en recourbant l’index et le médius par dessus le 
sous-occiput, compléter la flexion. Elle tâchera que le cordon ombilical ne 
coure pas de risque d’être pincé. 

A la fin, la main-guide s’étant bien appliquée sur la ligne pariéto- 
malaire postérieure de la tête fléchie, l’introduction en bon lieu de la 
cuillère gauche est assurée. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — De la main 
gauche tenez-en le manche haut et déjeté obliquement à gauche du plan 
médian maternel, vers votre droite à vous. Posez le bec à plat sur la face 
palmaire de votre poignet droit qu’enserre l’anneau vulvaire et dont la face 
dorsale déprime fortement la fourchette. Que l’axe de la cuillère soit bien, 
comme celui de la main-guide, dans le plan médian antéro-postérieur. 

Abaissez alors la main gauche et la poignée qu’elle tient, lentement et 
directement, évitant surtout de la rapprocher du plan médian ; abaissez-la 
considérablement jusqu’à ce que son poignet touche l’avant-bras-guide. 
Vous sentirez la cuillère, dont la face convexe ne doit jamais quitter le 
contact avec la paume de la main droite-guide, monter, monter dans cette 
paume, atteindre et enfin dépasser le promontoire. 
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Quelque attention que vous mettiez à tenir très bas votre avant-bras- 
guide, il entrave l’abaissement du pédicule de la cuillère sans lequel la 
pénétration resterait insuffisante. Retirez donc la main-guide, tout en con¬ 
tinuant à abaisser la poignée et à la tenir sous la cuisse gauche. La 
cuillère, avalée pour ainsi dire, disparaîtra derrière la tête ; la pénétration 
ne s’arrête, la cuillère n’est en place, qu’au moment où le pivot arrive à 
la fourchette vulvaire. 

Faites maintenir, là même où il s’est arrêté, le manche de la branche 
gauche; l’aide intelligent et attentif, agenouillé à votre gauche, ne devra à 
aucun prix, modifier ni laisser altérer l’attitude de la branche placée. 

Remarquez bien cette attitude. Le manche de la branche gauche pla¬ 
cée est déjà notablement abaissé; il déprime la commissure postérieure de 
la vulve. Il est naturellement déjeté sous la cuisse gauche ; il doit l’être 
d’autant plus que la tête est moins bien fléchie. Le crochet regarde direc¬ 
tement en l’air, vers le plafond. (Fig. 355, p. 446.) 

Ainsi votre première branche sera bien placée. Elle vous servira d’index, 
de jalon pour l’application régulière de la cuillère antérieure. 

DEUXIÈME BRANCHE, BRANCHE DROITE, A ENCOCHE — GUIDÉE PAR LA MAIN 
GAUCHE — TENUE PAR LA MAIN DROITE 

Introduction de la main-guide. — Par-dessus la branche gauche en 
place, un peu à droite, introduisez, avec ou sans le pouce, la main gau¬ 
che en demi-supination, par conséquent dans la voie droite postérieure. Con- 
duisez-la dans le col, au contact de la tête, au droit de la symphyse sacro- 
iliaque droite, aussi haut que vous pourrez aller. Assurez-vous en tout cas 
que l’extrémité de vos doigts est dans l’utérus : comme tout à l’heure vous 
avez du rencontrer en route le col dilatable, mais non maintenu dilaté 
par la tête qui est trop haut pour y être engagée. Vos doigts, par leur face 
palmaire, touchent le demi-frontal postérieur, l’index sent le bregma et la 
suture interfrontale ; le petit longe le bord convexe de la cuillère placée. 

Présentation, introduction et placement de la cuillère. — Sur cette 
main gauche-guide, bien introduite, sachant où elle est, dans son axe, 
engagez et conduisez la cuillère droite, à encoche. Que la main qui tient le 
manche d’abord dressé un peu à gauche du plan médian, s’abaisse obli- 



AU DÉTROIT SUPÉRIEUR 


445 

quement comme pour venir tomber en dehors de votre avant-bras gauche. 
N’hésitez pas à pousser la cuillère très haut. Il faut, vous le savez, que le 
bec dépasse le frontal et trouve au delà un vide où il se loge, et qui per¬ 
mette à la concavité de la cuillère de s'adapter doucement et parfaitement 
à la courbure céphalique. 

Sans cette condition, la cuillère ne pourrait, en rasant la tête, glisser ulté¬ 
rieurement sur la ligne pariéto-malaire antérieure; votre prise ne saurait 
être régulière. 

Pour provoquer ce glissement nécessaire qui doit amener la cuillère de la 
position oblique postérieure à la position antérieure directe, servez-vous à 
la fois un peu de la main-guide et beaucoup de la poignée. 

Cette poignée, venue de haut et de gauche, est à droite du plan médian 
maternel et, si la cuillère a été suffisamment enfoncée, plutôt au-dessous 
qu’au-dessus de l’horizon; le crochet regarde obliqhemment en l’air et à 
gauche, comme la face prenante de la cuillère. 

Simultanément : portez le manche vers la cuisse gauche, par-dessus la 
première branche; tordez le crochet qui se dressait obliquement jusqu’à ce 
qu’il se dirige directement à gauche; enfin abaissez la main qui manœuvre 
afin de pousser la cuillère de plus en plus : adduction et au delà, torsion et 
abaissement. Cependant, votre main-guide laisse venir la cuillère qui glisse 
en avant à la manière d’une anse et d’arrière, vient sur le côté, coiffer le 
bregma et le front. C’est le premier tiers de la manœuvre. (Fig. 355.) 

Alors, du bord radial de votre index gauche agissant sur le bord convexe 
ou sur le pédicule de la cuillère, vous allez pousser celle-ci plus en avant, 
afin que, par-dessus le demi-frontal antérieur, elle vienne directement en 
avant sur la ligne pariéto-malaire. Mais, pour que ces deux derniers tiers 
du grand mouvement de spire s’achèvent, comptez surtout sur la main qui 
tient la poignée. 

Continuez donc à abaisser le manche pour que le bec monte toujours; 
tordez le crochet à gauche et en bas, pour faire glisser la cuillère plus en 
avant, d’abord sur la bosse frontale. 

Ce faisant, vous verrez le manche croiser largement à gauche du premier 
placé, pendre obliquement, déprimer la fourchette. 

Il n'est pas encore temps de vous arrêter, la manœuvre n’est qu’aux 
deux tiers faite. 
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Continuez donc à abaisser le manche tout en poussant toujours la 
cuillère afin qu’elle ;uonte considérablement et pénètre tout entière dans 
le ventre; tournez le crochet directement dans le plan vertical antéro-posté¬ 
rieur pour amener enfin la cuillère directement en avant, comme la ligne 
pariéto-malaire. (Fig. 355.) 

L’abaissement considérable du manche que l’on appuie tant qu’on le peut 
sur la fourchette (sans le périnée l’opération serait bien plus facile), est 
imposé par la proéminence de la bosse pariétale antérieure en avant du 
pubis. Cette proéminence que l’on ne pourrait détruire que par la force, 
jette pour le moment la cuillère en avant et, par la résistance du pubjs, 
force le manche à pendre presque vertical, à refouler la fourchette et le 
périnée jusqu’au coccyx. (Fig. 355.) 



BIGURE 355. — Sommet fléchi, arrêté au détroit supérieur en position o-g-L - La première 
cuillere. la postérieure, la gauche (pivot), est en place entre le promontoire et la tempe posté¬ 
rieure. — La seconde cuillère est représentée en deux attitudes : 1“ au moment où elle con- 
lourne le front ; 2» insinuée en avant entre la symphyse et le pariétal antérieur. Celui-ci 
résitant appuie le manche sur le périnée. 
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Vous avez du voir et sentir qu’au fur et à mesure que la cuillère, pour 
ainsi dire avalée, approchait de sa place définitive, la branche pénétrait 
davantage, parfois jusqu’au delà de l’encoche, et que le dos du bec arrivait 
à soulever la paroi utéro-abdominale à peu de distance de l’ombilic. Il faut 
en effet, répétons-le, pour amener la branche droite à sa place en avant, 
entre la barre pubienne et la bosse pariétale proéminente, insinuer non la 
partie convexe de la cuillère derrière le pubis, ce qui opposerait le bec 
rétroéminent à la bosse proéminente, mais bien, après avoir introduit la 
cuillère tout entière au-dessus du détroit, en glisser le pédicule derrière 
le pubis : cela porte la concavité de la cuillère à la hauteur de la convexité 
pariétale qu’elle peut alors embrasser. 

ARTICULATION DES RRANCHES 

Par suite de cette ascension utile, indispensable, effrayante seulement 
pour un novice non prévenu, de la cuillère antérieure, l’encoche est située 
plus haut que le pivot de la branche gauche. 

Il faut cependant articuler et, comme toujours, en agissant exclusivement 
sur la deuxième branche placée, ici la droite, à encoche. 

Vous n’avez pas seulement à retirer un peu l’encoche pour l’amener au 
droit du pivot; vous devez en outre relever le manche pendant, afin de le 
rapprocher de son congénère. 

Le seul retrait faisant descendre la convexité de la cuillère derrière la barre 
pubienne, presse la tête qui résiste et jetterait le manche davantage encore 
vers le coccyx si c’était possible. 

Que dire alors de l’acte pourtant nécessaire qui consiste, en soulageant le 
périnée, à rapprocher le manche droit de son congénère? 

Ce relèvement du manche pendant, fait de la branche antérieure un 
véritable levier à point d’appui rétro-pubien qui, en refoulant la tête dans 
la concavité sacrée, en modifie l’inclinaison vicieuse. A mesure que vous 
opérerez, avec prudence et pourtant avec force, vous sentirez la résistance 
augmenter et si, comme il convient, la bosse pariétale postérieure est refoulée 
vers la face concave du sacrum, vous verrez le manche de sa cuillère, la 
postérieure, véritable index obéissant à la tête, s’abaisser vers le coccyx, à la 
rencontre de celui que vous lui amenez. (Voyez Fig. 355.) 

Si votre prise est bonne, régulière, les plats des parties articulaires s ap- 
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pliquent exactement l’un à l’autre. Dans le cas contraire, vous savez ce que 
l’on doit faire. 

Nous nous dispenserons de répéter notre description en l’adaptant à la 
position occipito-DR0iTE-«m?i5Pem/6. Nous pensons que la figure ci- 
dessous, avec sa légende, suffira amplement. 



FIGURE 356. —Sommet au (létroiUj supérieur, en pos. occipito-DRon'E-lî’aJt^vêt’iflte- 
Application du forceps sur les lignes pariéto-malaires postérieure et antérieure. La première 
cuillère, la postérieure, la droite (encoche) est placée et tenue par la main d’un aide. La 
cuillère gauche est introduite en arrière à gauche, par rabaissement oblique du manche ■ 
Le transport, l’abaissement continué et la torsion de ce manche le mènent en 2, ce qui 
cuillère sur le front. La torsion et l’abaissement exagérés, portent le crochet en 3 et la cuillère 
où il laut, en avant. Il y a lieu à décroiser pour pouvoir articuler. 
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VÉRIFICATION 

Revenons à la position QGCV^ito-Gkmm,-transversale. L’articulation 
faite, remarquez la direction des manches : ils sont jetés à gauche du plan 
médian (plan du méridien d’application dans lequel se trouvent les axes des 
cuillères); ils sont pendants au point de déprimer la fourchette; les crochets 
sont placés de champ, l’un dressé, l’autre pendant. 

Vous vous assurez de nouveau, en touchant avec l’index, que la suture 
sagittale est restée directement transversale, aboutissant à gauche à la fon¬ 
tanelle postérieure d’autant moins éloignée du centre que la flexion est plus 
parfaite. — L’attitude des manches du forceps étant ce qu’elle doit être pour 
la position de la tête, soyez sûr que votre application est bonne. 

EXTRACTION 

Que vous reste-t-il à faire pour terminer l’accouchement? 

Il vous reste d’abord, point spécial et difficile, à engager la tête dans 
l’excavation ; ensuite à l’amener jusque sur le plancher du bassin, à pro¬ 
voquer la rotation, le passage du détroit inférieur, l’entrée dans le bassin 
mou, enfin le dégagement hors de la vulve. 

a. Engagement dans l’excavation. — Quand le forceps est appliqué, 
articulé, il a modifié l’inclinaison de la tête, malheureusement d’une 
manière imparfaite, ses manches étant empêchés par le périnée de se porter 
suffisamment en arrière. C’est donc l’action de la commissure vulvaire sur 
l’instrument qui empêche la tête de se porter autant qu’il serait nécessaire 
dans la concavité sacrée. Il faudrait, pour bien tirer, et avant de bien tirer, 
pouvoir fendre périnée antérieur et postérieur jusqu’à la pointe sacrée afin 
de loger le forceps au côté du coccyx ! C’est dire qu’il faut tirer le plus 
en arrière possible, en employant, pour refouler le périnée en arrière, toute 
la force compatible avec la conservation de son intégrité. 

De cette façon l’on fait pour le mieux, l’on permet à la tête tout ce qu’on 
peut lui permettre pour qu’elle s’engage en se rapprochant du mécanisme 
de son engagement normal spontané. Ainsi s’expliquent les succès obtenus 
par cette méthode. Il est néanmoins certain qu’on voudrait pouvoir laisser 
la tête libre de rectifier complètement son inclinaison initiale, et que le 
forceps du détroit supérieur est encore à inventer. 


29 
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Il faut tirer fort el longtemps afin d’obtenir, pour compenser le défaut de 
synclitisme parfait qu’empêche la résistance périnéale, la réduction du 
diamètre antéro-postérieur de l’appareil que forment le forceps et la tête. 
Ici la force fait plus que l’art. 

Si vous employez le forceps de Levret, comme l’a fait Baudelocque, il 
vous intéressera peut-être de connaître les conseils de celui-ci: 

« Saisissez l’instrument au moyen des deux mains, savoir de la droite 
placée à son extrémité, et de la gauche le plus près possible des parties 
de la femme, de sorte que l’index, plongé dans le vagin entre-les deux 
cuillères, touche le vertex. Tirez d’abord en bas et en portant un peu 
l’extrémité des manches vers le dessous de la cuisse gauche. » 

Bref, maintenir les poignées à gauche, tirer le plus en arrière possible, 
éviter les brusques pressions, ne demander la réduction qu’à l’étirement du 
forceps à travers la filière de l’anneau osseux rétréci. (V. plus loin, fig. 358.) 

Avec le forceps de Tarnier, serrez solidement la vis, non dans l’idée de 
réduire la tête, mais seulement de la bien saisir. Adaptez le tracteur arqué 
de manière que sa concavité embrasse la commissure vulvaire postérieure, 
afin de pouvoir bien tirer en bas. Ainsi, quoique le forceps soit placé de 
champ, le palonnier restera transversal. L’instrument pour le moment réduit 
au rôle d’un simple forceps droit n’aiguillera pas, ne fonctionnera pas dans 
les conditions exposées p. 308, fig. 259, avant la rotation et l’entrée dans le 
bassin mou. 

L’on peut tirer de deux façons : 

lo Accroupi, agenouillé, ou bien assis sur une chaise basse, tirer 
d’une main, le coude fléchi, tandis qu’avec l'index de l’autre main porté 
derrière la symphyse, l’on s’assure que la tête descend aussi vite que le 
forceps sort de la vulve, que par conséquent l’instrument ne dérape pas. 

Tirer de toutes ses forces, mais seul et d’une seule main, sans secousses et 
autant que possible d’une façon continue, dix, quinze minutes, et plus. Ne 
s arrêter qu après avoir acquis la conviction que l’engagement ne fait aucun 
progrès. Dans ce cas enlever le forceps et songer à broyer la tête. 

Cette façon de tirer est mauvaise à beaucoup de points de vue : l’opérateur 
perd, de par son attitude, une grande partie de sa force; il s’épuise vite, 
ainsi qu’en témoignent le tremblement qui bientôt s’empare du membre 
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tracteur, la turgescence de la face, enfin la nécessité de se faire remplacer. 
La traction, assez énergique au début, diminue bientôt si elle ne s’interrompt 
presque complètement; il la faudrait soutenir toujours égale. A chaque 
instant 1 accoucheur est obligé de rendre la main, et en un instant il perd 
le terrain qu’il avait gagné lentement avec tant de fatigue. Peut-être en 
serait-il autrement, si l’opérateur chargeait le palonnier ou son poignet d’un 
poids, d’une besace de plomb en grains. 

2o II vaut mieux tirer passivement : assis à terre, le corps enveloppé dans 
un drap, les jambes sous le lit (un lit haut), tenant à deux mains le palon¬ 
nier, les bras tendus, le tronc renversé en arrière. L’accoucheur tire ainsi 
comme un poids avec une efficacité incomparable et un grand ména¬ 
gement de ses forces. Si le forceps sortait vite de la vulve, le doigt de 
l’opérateur irait sentir où en sont les choses. Mieûx encore, pendant toute 
la durée de la traction, un aide, le doigt dans le vagin derrière la symphyse, 
surveille les rapports de la tête et de la cuillèr e antérieure, constate les 
progrès de l’engagement ou l’immobilité de la région fœtale, se tient prêt à 
faire cesser toute traction si l’instrument menace de déraper et s’assure que 
la vis de pression reste serrée au point convenable. Lorsque la tête subit 
une réduction notable, la vis se desserre, l’aide ou à son défaut l’accoucheur 
lui-même le constate et y remédie, pour l’avenir. 

Les avantages de cette méthode de traction qui nous a rendu de grands 
services sont incontestables : sans dépasser la mesure, l’opérateur déploie 
plus de force, et cette force est tout entière utilisée ; sans fatigue il 
peut tirer pendant une demi-heure; la traction est constamment soutenue. 

Quel que soit le mode de traction, le passage du détroit est annoncé par une 
brusque descente. Alors, l’on se trouve ramené à l’extraction de la tête rete¬ 
nue en position transversale gauche au-dessus du détroit inférieur. 

b. Achèvement de la. descente. — Continuant la traction dans 1 axe des 
cuillères et dans l’axe connu de l’excavation, vous amènerez la tête jusque sur 
le plancher du bassin et vous l’attirerez dans l’entrée du détroit inférieur 
jusqu’à ce que vous en sentiez la résistance et que vous voyiez bomber le pé¬ 
rinée postérieur. 
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c. Rotation . — Alors, seulement alors que la descente est complète et 
que le périnée bombe, la traction étant soutenue, imprimez au forceps un 
mouvement de rotation, s’il ne se fait de lui-même, afin d’amener la nuque 
derrière les pubis, l’occiput sous la symphyse. 

Par la rotation, la cuillère gauche, la postérieure, viendra directement à 
gauche; la cuillère droite, l’antérieure, ira directement à droite. Ce sera 
fait lorsque le manche de la cuillère gauche sera passé à droite, le manche 
de la cuillère droite à gauche, dirigeant leurs crochets directement en 
travers. 

Dans cette position ocGÎ'pito-GA.VGEE-transversale, les poignées, partant 
de cette même attitude gauche transversale, décrivent un arc de 90» et 
s’arrêtent à cheval sur le plan médian, en attitude pubienne correspondant à 
la position occipito -pubienne qu’a prise la tête. 

Le tracteur de Tarnier n’ayant pas cessé d’embrasser la commissure vul¬ 
vaire pendant que la tête et le forceps tournaient, se trouve ramené, après 
l’accomplissement de la rotation, dans les conditions de son fonctionnjgment 
normal. 

d. et e. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la 
vulve. — Comme dans l’application directe, dans laquelle nous voici 
rentrés, il reste à engager la tête dans le bassin mou en tirant à peu près 
horizontalement, à lui faire parcourir ce bassin mou et franchir la vulve en 
relevant progressivement la traction. 

LE LEVIER COKIBINÉ AVEC LA TRACTION 

Ainsi que nous l’avons fait pressentir, nous avons des remarques à 
présenter sur l’emploi du forceps au détroit supérieur, tel que nous venons 
de le décrire. Les figures suivantes, toutes dessinées à la même échelle et 
conformes à la vérité en ce qui concerne les trois facteurs, bassin, tête, 
courbure des cuillères, vont nous permettre d’être extrêmement brefs. 
Pour saisir la tête convenablement en améliorant son inclinaison, il faut la 
faire remonter considérablement. (Fig. 357.) Et l’on voit sur la figure 358, 
quelle réduction minima elle doit subir, car la branche postérieure des 
forceps rempêche d’utiliser la concavité du sacrum *. 
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FIGURE 357. — Sommet au détroit supérieur. Pour être bien saisie, la tête a été soulevée et 
son inclinaison améliorée. La suture sagittale qui était en S est maintenant en S’. 



figure 358. — Môme cas ; passage du détroit; l’on peut juger de l’étendue de la réduction 
indispensable, quoique le forceps soit appliqué on ne peut mieux, jusqu’au maxillaire infé¬ 
rieur. — L’espace * ponté par la branche postérieure ne peut être utilisé. 
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Cette réduction devient désastreuse, lorsque le forceps insuffisamment 
enfoncé est mal appliqué, ou lorsqu’après 1 avoir bien placé on 1 a laissé 
glisser. Jugez-en sur la figure 359. 


FIGURE 359. — Effroyable réduction imposée à la tête par le forceps mal appliqué: place 
perdue en avant, place perdue en arrière. Si le périnée était là pour soulever le forceps, le bec 
antérieur deviendrait le plus offensif et beaucoup plus offensif. 


FIGURE 360. — La même tête, dans le môme bassin, passant le détroit supérieur par un 
simple changement d’inclinaison de I en II moyennant une légère dépression de la tempe 
postérieure, — tombant ensuite sans résistance de II en III. 
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D’autre part, constatez sur la figure 360, que la même tête dans le même 
bassin, peut descendre avec un peu d’aide sans subir de réduction notable. 

La branche postérieure du forceps est nuisible; c’est elle qui ponte 
l’excavation sacrée et qui, pendant l’engagement, se fait relever par le 
périnée, au point de détruire le synclitisme approximatif produit au moment 
de la prise. L’on recommande avec raison de tirer en arriére, c’est facile, 
mais cela ne mène pas loin, car le forceps s’oppose à ce que la tête obéisse, 
à moins qu’il ne scie le périnée jusqu’au delà du coccyx. La figure 361 le 
fait sauter aux yeux. — Que faire donc ? Nos expériences répondent: 
ne placer que la cuillère antérieure du forceps armée d’un lacs ; 
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la tenir solidement d’une main, afin que la cuillère et son bec fassent levier 
sur le pariétal antérieur et l’emboîtent, pendant que l’autre main ou un aide 
tirera sur le lacs. Une cuillère de forceps droit serait plus facile à maintenir. 
Sans doute. Alors le levier? Oui, avec un ruban tracteur en plus. 



FIGURE 362. — Emploi d’une cuillère de forceps comme levier muni d’un ruban tracteur, pour 
engager la tête dans le détroit supérieur. La main qui tient la branche la relève pour refouler 
et emboîter la tête en prenant appui derrière les pubis. La cuillère ne peut glisser tant que 
la main relève le manche en le tordant un peu si le forceps est courbé. Cette cuillère, levier et 
tracteur, tire la tête comme on remonte un œuf cuit dans un vase étroit. 





III. APPLICATION DU FORCEPS SUR LA FACE 


Les longs développements dans lesquels nous sommes entrés touchant 
l’application du forceps sur la tête fléchie, le Sommet, nous permettent 
d’être très brefs sur le manuel opératoire des applications de forceps dans 
la présentation de la Face. 

En effet, le mode d’application de l’instrument pour chaque position et 
chaque variété, est le même que pour la position et la variété correspondantes 
du Sommet, ainsi qu’en témoignera le résumé ci-dessous (p. 458). 

Nous devons toutefois signaler quelques particularités touchant ; a les 
indications de l’opération — è la rotation à imposer aux mento-posté- 
rieures directe et obliques. 

Si les indications de l’application de forceps dite d’urgence sont les 
mêmes que pour le Sommet, il faut savoir attendre plus longtemps que 
pour celui-ci, dans les cas de beaucoup les plus nombreux où la lenteur de 
la période d’expulsion est, en dehors de tout danger menaçant pour la 
mère et l’enfant, la seule sollicitation à l’intervention. Nous conseillons, 
dans les présentations de la Face, de n’agir que dans le cas de nécessité 
absolue. L’opération est délicate; un accoucheur même «très expérimenté 
hésite à l’entreprendre. Les désastres auxquels elle a donné si souvent lieu 
auraient pour la plupart pu être évités par une expectation prudente. 

Nous voulons surtout parler des mento-postérieures. Dans l’hypothèse où 
vous seriez obligé d’opérer pour une de ces positions non réductible en 
transversale par la seule introduction de la main, sachez que vous n’arri¬ 
verez à provoquer la rotation indispensable qu’après avoir, par une pre¬ 
mière application du forceps (faite d’après les indications exposées p. 295 
et suiv.) défléchi la tête au maximum. Une fois cette déflexion produite, 
vous feriez une seconde application de l’instrument qui, sans difficultés trop 
grandes, vous permettrait de tourner le menton dans la bonne direction. 

Cette bonne direction est, vous le savez, en avant, dans 1 arcade 
pubienne. 

Donc, pour une mento-SACRÉE, s’il s’en rencontre : application de 

déflexion ; 2» réapplication régulière et rotation de quatre fois 45» par le 
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côté du bassin auquel correspondait le menton du fœtus au début du tra¬ 
vail, avant la rotation vicieuse. 

Pour une mento- fostériewe oblique droite ou gauche, vous feriez de 
même ; application de déflexion suivie d’une réapplication régulière. Dans 
ces cas de mento-postérieures obliques, l’on n’a pas, comme dans les occi- 
pito-postérieures correspondantes, le choix du sens de la rotation, parce que 
le menton doit toujours être ramené en avant. Il faudra donc toujours, 
par la grande rotation de trois fois 45», interrompue ou non par un chan¬ 
gement de prise après transformation de l’oblique postérieure en transversale, 
ramener le menton en avant, dans l’arcade pubienne. 

Quand le fœtus a succombé ou quand, l’enfant étant vivant, vous avez 
acquis la conviction que vous ne pourriez obtenir que par la violence la 
rotation nécessaire de la Face enclavée, vous aurez recours à l’embryotomie. 

Vous agirez de même lorsque, la tête étant incomplètement défléchie au 
détroit supérieur et les conditions nécessaires à l’emploi de la version par 
manœuvres internes n’existant pas, vous n’aurez pu, ni par manœuvres 
manuelles, ni par l’emploi raisonné du forceps, ramener la tête à la flexion. 

Ne croyez pas d'ailleurs que vous rencontrerez souvent au cours de votre 
pratique les circonstances fâcheuses que nous venons de passer en revue. 
D’abord parce que la présentation de la Face est exceptionnelle; ensuite et 
surtout parce qu’elle n’a, ni pour le fœtus ni pour la mère bien confor¬ 
més, un pronostic aussi sombre qu’on le dit trop souvent, pourvu toute-, 
fois que des interventions intempestives ou irrationnelles ne viennent pas 
troubler le mécanisme qui, dans la presque totalité des cas, aboutit à 
l’expulsion spontanée. 


APPLICATIONS DIRECTES 

A. APPLICATION DIRECTE RELATIVEIVIENT COKIMUNE 
Face au détroit inférieur, rotation parfaite, en position mento-PUBiENNE. 

(Même opération que pour l’occipito-PUBiENNK.) 

Le menton, vers lequel doit être tournée la concavité pelvienne du 
forceps, est directement en avant. Les lignes pariéto-mal aires, lignes 
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d’application des cuillères, sont directement, l’une à gauche, l’autre à droite. 

Donc, première branche, branche gauche, à pivot — guidée par la main 
droite — tenue par la main gauche — cuillère introduite à gauche et en 
arrière puis amenée (mouvement spiral de 45»), à gauche et sur le côté. 

Deuxième branche, branche droite, à encoche — guidée par la main 
gauche — tenue par la main droite — cuillère introduite à droite et en 
arrière puis amenée (mouvement spiral de 45»), à droite et sur le côté. 

Articulation régulière. — Pas de rotation à faire. — Dégagement en 
mento-PUBiENNE. Tirez ayant en mémoire les phases de l’accouchement 
spontané (p. 79 et suiv., et fig. 69 à 71). 

B. - APPLICATION DIRECTE EXCEPTIONNELLE 

Face au détroit inférieur, rotation faite mais dans le mauvais sens, en position 
mento-SACRÉE. 

(Opération commencée comme pour l’occipito-SACRÉB ; mais rotation du menton en avant 
nécessaire.) 

Le menton est directement en arrière ; c’est vers le bregma, c’est-à-dire 
en avant, que doit être tournée la concavité pelvienne du forceps. Les 
lignes pariéto-malaires, lignes d’application des cuillères, sont, l’une direc¬ 
tement à gauche, l’autre directement à droite. 

Donc, première branche, gauche, à pivot — guidée par la main droite, — 
tenue par la main gauche — cuillère introduite à gauche et en arrière 
puis amenée (mouvement spiral de 45°), à gauche et sur le côté. 

Deuxième branche, branche droite, à encoche, — guidée par la main 
gauche — tenue par la main droite — cuillère introduite à droite et en 
arrière puis amenée, par un mouvement spiral de 45°, à droite et sur le côté. 

Articulation régulière. 

Rotation,absolument nécessaire,du menton en avant, étendue à 4 fois 45° : 
(I — sans reprise, plaçant en définitive le forceps à l’envers, concavité face 
au coccyx; b — avec reprise, 1° rotation de deux fois 45° pour réduire 
la mento-sacrée en mento-transversale, droite ou gauche; 2“ réapplication 
sur cette mento-transversale, cette fois-ci régulière, c’est-à-dire concavité 
tournée comme le menton et, après rotation complémentaire de deux 
fois 45o, regardant finalement le pubis comme le menton. Dégagement en 
mento-PUBiENNE, seul possible, comme toujours. 
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APPLICATIONS OBLIQUES ET TRANSVERSALE, LE MENTON 
ÉTANT DANS LA MOITIÉ GAUCHE DU BASSIN 

A. APPLICATION OBLIQUE ANTÉRIEURE GAUCHE 

Face au détroit inférieur, en position mento-GAucHE-«/^^ér^ewre. 

(Même opération que pour l’occipito-GAUCHE-anfén'gMre.) 

Le menton, vers lequel doit être tournée la concavité pelvienne du for¬ 
ceps, est en avant et à gauche, vers l’éminence iléo-pectinée gauche, à 45° 
de la symphyse pubienne. Les lignes pariéto-malaires, lignes d’application 
des cuillères, sont, l’une postérieure gauche, l’autre antérieure droite. 

Donc, première branche (la postérieure) branche gauche, à pivot — gui¬ 
dée par la main droite — tenue par la main gauche — cuillère introduite 
et placée d’emblée à gauche et en arrière.' 

Deuxième branche, branche droite, à encoche — guidée par la main 
gauche — tenue par la main droite — cuillère introduite à droite et en 
arrière puis amenée, par mouvement spiral de deux fois 45°, à droite et en 
avant. 

Articulation régulière. 

Rotation de 45», 

Dégagement en mento-PUBiENNE comme toujours. 

B. — APPLICATION TRANSVERSALE GAUCHE 

Face au détroit inférieur en position m&VLto-f^Kmm-transversale. 

(Même opération que pour l’occipito-GADCHE-franraenaZe.) 

Le menton, vers lequel doit être tournée la concavité pelvienne du for¬ 
ceps, est directement à gauche, à deux fois 45° de la symphyse pubienne. 
Les lignes pariéto-malaires, lignes d’application des cuillères, sont, l’une 
directement postérieure, l’autre directement antérieure. 

Donc, première branche (la postérieure), branche gauche, à pivot — gui¬ 
dée par la main droite — tenue par la main gauche — cuillère introduite 
et placée d’emblée à plat en arrière. 

Deuxième branche, branche droite, à encoche — guidée par la main 
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gauche — tenue par la main droite — cuillère introduite à droite et en 
arrière puis amenée, par grand mouvement spiral de trois étapes de 45», 
directement en avant. 

Articulation régulière. 

Rotation de deux fois 45». 

Dégagement en mento-PUBiENWE comme toujours. 

C. - APPLICATION OBLIQUE POSTÉRIEURE GAUCHE 

Face en position vcy&xi.to-G,mçm.-posténeure, déflexion supposée complète. 

(Opération commencée comme pour l’occipito-GAUCHE-posiért'eure , mais rotation du menton 
en avant obligatoire.) 

Se fait en cas d’échec de la réduction manuelle en transversale gauche. 
Le menton est en arrière et à gauche ; c’est vers le bregma, c’est-à-dire en 
avant à droite, que doit être tournée nécessairement la concavité pelvienne 
du forceps. Les lignes pariéto-malaires, lignes d’application des cuillères, 
sont, l’une postérieure droite, l’autre antérieure gauche. 

Donc, première branche (la postérieure), branche droite, à encoche (il 
faudra donc décroiser pour articuler) — guidée par la main gauche — tenue 
par la main droite — cuillère introduite et placée d’emblée à droite et en 
arrière. 

Deuxième branche, branche gauche, à pivot — guidée par la main droite 
— tenue par la main gauche — cuillère introduite à gauche et en arrière 
puis amenée par mouvement spiral de deux fois 45» à gauche et en avant. 

Articulation après décroisement. 

Rotation, absolument nécessaire, du menton en avant, étendue à trois 
fois45o.... a — sans reprise, plaçant en définitive le forceps à l’envers, 
concavité face au coccyx ; b — avec reprise régulière après réduction de la 
mQTito-postérieure gauche en meiato-tramversale gauche. Après la 
reprise de la transversale et le complément de rotation de deux fois 45°, la 
concavité du forceps, comme le menton, fait face aux pubis. 

Dégagement en mento-PUBiENNE, seul possible comme toujours. 

Même position de la Face, mento-QkMC&E-posténeure, déflexion insuffisante. 

Faire d’abord une application de déflexion (V. p. 296, fig. 246) suivie 
d’une application d’extraction ci-dessus décrite. 
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APPLICATIONS OBLIQUES ET TRANSVERSALE, LE MENTON 
ÉTANT DANS LA MOITIÉ DROITE DU BASSIN 

A. APPLICATION OBLIQUE ANTÉRIEURE DROITE 

Façe_aiLii-troit inférieur, en position mQuiQ-mon^-antérieure. 

(Même opération que pour l’occipito-DROiTE-anléneure.) 

Le menton, vers lequel doit être tournée la concavité pelvienne du forceps, 
est en avant et à droite, comme l’éminence iléo-pectinée droite. Les lignes 
pariéto-malaires, lignes d’application des cuillères, sont, l’une postérieure 
droite, l’autre antérieure gauche. Notez l’analogie avec la 

Donc, première branche, la postérieure, branche droite, à encoche (il 
faudra donc décroiser pour articuler) — guidée par la main gauche — tenue 
par la main droite — cuillère introduite et placée d’emblée à droite et en 
arrière. 

Deuxième branche, branche gauche, à pivot — guidée par la main droite 

— tenue par la main gauche — cuillère introduite à gauche et en arrière 
puis amenée, par mouvement spiral de deux fois 45», à gauche et en avant. 

Articulation après décroisement. 

Rotation de 45». 

Dégagement en mento-PUBiENNE comme toujours. 

B. - APPLICATION TRANSVERALE DROITE 

Face au détroit inférieur en position mento-OROiTE-^mmuersafe. 

(Même opération que pour l'occipito-DHoiTE-îransuem/e.) 

Le menton, vers lequel doit être tournée la concavité pelvienne du 
forceps, est directement à droite. Les lignes pariéto-malaires, lignes 
d’application des cuillères, sont, l'une directement postérieure, l’autre 
directement antérieure. 

Donc, première branche (la postérieure), branche droite, à encoche (il 
faudra décroiser pour articuler) — guidée par la main gauche — tenue par 
la main droite — cuillère introduite et placée d’emblée à plat en arrière. 

Deuxième branche, branche gauche, à pivot — guidée par la main droite 

— tenue par la main gauche — cuillère introduite à gauche en arrière, puis 
amenée (grand mouvement spiral de trois fois 45») directement en avant. 
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Articulation après décroisement. 

Rotation de deux fois 45», 

Dégagement en mento-PUBiENNE comme toujours. 

C. - APPLICATION OBLIQUE POSTÉRIEURE DROITE 

Face en position Inento-DROITE-/)05^er^e^^re, déflexion supposée complète. 

(Opération commencée comme pour roccipito-DRoiTE-po5/è>’ieMre, mais rotation du menton 
en avant obligatoire.) 

Se fait en cas d’échec de la réduction manuelle en transversale droite. 

Le menton est en arrière et à droite ; c’est vers le bregma, c’est-à-dire 
en avant à gauche, que doit être tournée nécessairement la concavité pel¬ 
vienne du forceps. Les lignes pariéto-malaires, lignes d’application des 
cuillères, sont, l’une postérieure gauche, l’autre antérieure droite. 

Notez l’analogie avec la m^nto-Gmcm-antérieure. 

Donc, première branche (la postérieure), branche gauche, à pivot — 
guidée par la main droite — tenue par la main gauche — cuillère intro¬ 
duite et placée d’emblée à gauche en arrière. 

Deuxième branche; branche droite, à encoche — guidée par la main 
gauche — tenue par la main droite — cuillère introduite à droite en arrière 
puis amenée (mouvement spiral de deux fois 45o), à droite et en avant. 

Articulation régulière. 

Rotation, absolument nécessaire, du menton en avant, étendue à 
3 fois 45®... a — sans reprise, plaçant en définitive le forceps à l’envers, 
concavité face au coccyx; h — avec reprise régulière après réduction de la 
m.e>a.to-postérieure droite en m&nto-transversale droite. Après la 
reprise de la transversale et le complément de rotation de deux fois 45°, la 
concavité du forceps, comme le menton, fait face aux pubis. Dégagement en 
mento-PUBiENNE, seul possible comme toujours. 

Même position de la face, mento-moiTE-postérieure, déflexion insuffisante. 

Faire d’abord une application de déflexion (Voir p. 296), suivie d’une 
application d’extraction ci-dessus décrite. 


FIN 
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I. — LE CANAL PELVI-GÉNITAL 

A. Partie pelvienne, Canal pelvien, 3 
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gienne, Détroit supérieur du Bassin mou, Déti'oit inférieur pubo-coccygien du bassin 
osseux 10, Sa forme a l’état de repos et de dilatation 10, 11. — Filière périnéo-vuivaire pen¬ 
dant l’expulsion; Périnée postérieur ou coccy-anal, antérieur ou ano-vulvaire 11. 

Forme et Détroits du Canal pelvi-génital. Nécessité de la poussée ou des tractions dans l’axe 
des Détroits. — Plan et Axe du Détroit supérieur. — Plans de l’Orifice inférieur de l’Exca¬ 
vation et du Détroit inférieur pubo-coccygien, axe de ce dernier 12. — Plan et Axe de l’An¬ 
neau vulvaire.— Conclusions pratiques 13.. 

C. Dimensions diamétrales des Détroits et de l’Excavation, 14 

Diamètres du Détroit supérieur à l’état sec 14, 15 ; diamètres praticables du Détroit supérieur 
garni de ses parties molles, passant par le centre de figure 15. — Diamètres de l'Excava¬ 
tion 17 — de l’Orifice inférieur de l’Excavation 18 — du Détroit inférieur à l’état statique et 

' dilaté 19, 20. — Conséquences de l’étude des Diamètres au point de vue de l’Orienta¬ 
tion fœtale 20. 

IL — LE FŒTUS, PRÉSENTATIONS, POSITIONS 

Le Fœtus, 21 

Ovoïde fœtal, 21. — Nécessité de la Présentation et de l’Engagement par les pôles : Tète, 
Siège 22 ; d’une certaine Orientation de ceux-ci 24. 

Ovoïde céphalique, 24. — Nécessité de la Présentation et de l’Engagement par les pôles ; 
Présentation du Sommet, de la Face 25. 

Tête du fœtus, 27. — Description 27 (flg. 23à 26).— Dimensions diamétrales : A. Diamètres 
du plan médian antéro-postérieur, a) inacceptables par la filière pelvienne 30; b) juste 
acceptables. — B. Diamètres transverses 31, 32. — Circonférences32 (fig. 27.) 

30 
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Présentations et Positions, 33 

A. Les Présentations. — Définition. — Sommet. — Face. — Siège et ses variétés com¬ 
plète et décomplétée ; modes de cette dernière 33, 34. Tronc ou Epaule 34. 

B. Les Positions. — Définition 34. — Repères fœtaux et maternels 315. — Positions primi¬ 
tives ou d’engagement 33. — Fréquence relative. — Figure résumant les Positions d’enga¬ 
gement et de dégagement 36. 

Positions classiques du Sommet 37 (fig. 31 à 34, p. 38 à 41) de la Face 42 (fig. 35 à 38, 
p. 43 à 46) — du Siège 47 (fig. 39 à 42, p. 48 à 51) — de l’Epaule droite et de l’Epaule 
gauche 52 (fig. 43 à 46, p. 53 à 56). 


CHAPITRE II 

MÉCANISME DE L’ACCOUCHEMENT 

Comment le Fœtus peut traverser et traverse le Canal pelvi-génital. — Loi unique 57. — Vue 
d’ensemble 57, 58. 

A. Présentation du Sommet, 59 

Attitude de la tête avant l’engagement 59. — Orientation oblique du maître diamètre 60. — 
Premier temps, amoindrissement par flexion 61. — Second temps, descente par progres¬ 
sion 61. — Nécessité d’un changement d’orientation du maître diamètre au Détroit infé¬ 
rieur 62. — Troisième temps. Rotation, pivotement 64; Etendue variable de la rotation 
suivant la position d’engagement 65 (fig. 54) ; Orientation de dégagement 65. — Quatrième 
temps. Engagement du sommet dans le Détroit pubo-coccygien 66 ; Résistance de l’orifice 
musculaire ; Déflexion ; Rétropulsion du coccyx ; Passage du front dans le bassin mou 67. 

— Résistance de Panneau vulvaire 67 ; distension du Périnée 68. — Cinquième temps ; 
Engagement et Dégagement au Détroit vulvaire ; Mécanisme de la Déchirure de la Four¬ 
chette et du Périnée 69. — Rotation extérieure. Restitution 70. 

Orientation oblique. Effacement, Engagement et Descente des Epaules 70. — Rotation et 
orientation au Détroit inférieur. —Engagement de l’Epaulè antérieure. — Dégagement de 
la postérieure par flexion latérale du Tronc 71. 

B. Présentation de la Face, 72 

Attitude de la Tête avant l’Engagement 72. — Premier temps. Engagement dans le Détrojt 
supérieur; Orientation oblique du maître diamètre, amoindrissement par Déflexion 73, 74. 

— Second temps. Descente par progression ; Etendue moindre que dans la présentation du 
Sommet; Différence entre les Mento-postérleures et antérieures 74. — Nécessité de la Rota¬ 
tion du Menton en avant 75 ; Rotation de Descente et rotation d’Engagement au Détroit 
inférieur. Troisième temps 75 à 79 ; dans les différentes positions primitives 76, 77 
(fig. 64 à 67). Quatrième temps. Engagement delà Face dans le Détroit inférieur ; Résis¬ 
tance du Périnée ; Flexion de la tête; Rétropulsion du Coccyx; Entrée dans le bassin 
mou 80. Cinquième temps. Engagement et Dégagement par flexion au Détroit vulvaire. 

— Rotation extérieure. Restitution. — Passage des Epaules 81. 

C. Présentation du Siège, 82 

Analogie du Mécanisme dans les différentes variétés 83. 

Attitude du siège complet avant l’engagement. - Premier temps, Orientation oblique du dia- 
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mètre sacro-tibial 83 ; Amoindrissement par tassement 84. — Second temps, Descente par 
progression 84. — Nécessité d’un changement d’orientation du bi-trochantérien au Détroit 
inférieur. — Troisième temps, Rotation, pivotement 86; étendue toujours la même de cette 
rotation, ses partlcuiarités. — Quatrième temps ; Engagement de la hanche antérieure au 
Détroit inférieur 87, Passage de la hanche postérieure dans le bassin mou par flexion latérale 
du Tronc.— Cinquième temps, passage du Détroit vulvaire 89. 

Épaules ; Orientation, Tassement et Engagement au Détroit supérieur. — Rotation au 
Détroit inférieur. — Engagement de l’Épaule antérieure au Détroit inférieur 89. — 
Passage de l’Épaule postérieure dans le Bassin mou. — Dégagement au Détroit vul¬ 
vaire 91. 

Tête dernière fléchie ; Orientation oblique des Diamètres vertébro-mentonnier et occipito- 
frontal 91. — Engagement, Descente, Rotation 92; étendue variable de cette rotation, — 
Orientation au Détroit inférieur. — Engagement par flexion du menton et de la face 
dans le bassin mou 93; Passage de la Circonférence sous-occipito-frontale. — Passage du 
Détroit vulvaire 95. 

Tableau comparatif des Cinq temps du Mécanisme de l’Accouchement, 96. 


CHAPITRE III 

DIAGNOSTIC PAR LE TOUCHER DES PRÉSENTATIONS ET POSITIONS 

A. La Pratique du Toucher, 97 

Définition. — Toucher Mensurateur. — Toucher explorateur 97 ; Conditions nécessaires 98 ; 
Préparatifs. — Manuel opératoire ; Introduction du doigt. Recherche de la région fœtale 99. 
Exploration successive du Méridien médian et du Cercle polaire 100. — Champs d’explora¬ 
tion fœtale différents de l’index droit et gauche ; Nécessité de toucher successivement avec les 
deux mains dans certains cas 100 à 103 (fig. 87 à 92), 

B. Les Points de repère Fœtaux, 104 

Repère des Présentations, des Positions. — Manière de diagnostiquer les Présentations, les 
Positions et leurs variétés ; de déterminer à l’aide du repère de Présentation toujours tan¬ 
gible le repère de Position quelquefois inabordable. —Exercices préliminaires 105. 

C. Diagnostic de la Présentation du Sommet et Diagnostic 

de ses Positions, 106 

Partie accessible au doigt 106. — Importance de la suture sagittale. — Caractères de la Fon¬ 
tanelle postérieure repère. — Déformation de la Sagittale et de la Fontanelle par le chevauche¬ 
ment des os. — Nécessité d’un toucher méthodique 107, 109 (fig. 94 à 97). 

Manière de déterminer la Position et sa variété par l’orientation de la face dorsale de la main. 
— Main de choix suivant la position 110 (fig. 98 à 105). 

Toucher manuel, son utilité 115. 

D. Diagnostic de la Présentation de la Face et Diagnostic 

de ses Positions, 116 

Partie accessible 116. — Caractères du Nez repère ; Déformation de la Face par Œdème. — 
Nécessité d’un toucher méthodique. — Sensations perçues 117. 

Manière de déterminer la Position et sa variété. — Main de choix 118 (fig. 108 à 115). 

Toucher avec deux doigts 123, (fig. 116). 
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E. Diagnostic de la Présentation du Siège et Diagnostic de ses 
Positions, 123 

Partie accessible. — Repère de présentation, ses caractères 123. — Sensations fournies par 
le toucher méthodique. — Diagnostic avec la Présentation de la Face 121. 

Manière de déterminer la position et sa variété 124. 

Diagnostic des différents modes de la Présentation 125 (flg. 117 à 120). 

F. Diagnostic des Présentations de l’Épaule droite et de 
l’Épaule gauche, et Diagnostic de leurs Positions, 128 

Conditions nécessaires 128. — Différences suivant les variétés : brachiale, cubitale, acro¬ 
miale 129. 

Variété brachiale ; Main pendante, tangible et visible, 129. — Diagnostic 
de la Présentation; Nécessité du toucher 129. — Manuel opératoire, sensations perçues. 
— Diagnostic de l’Epaule droite ou gauche par l’exploration de là main pendante 130 
(fig. 121 à 124). — Diagnostic de la Position par l’exploration de l’angle thoraco-hu- 
méral 132 (flg. 125 et 125). — Conséquences au point de vue de l’orientation du dos et 
par conséquent des pieds 132 à 137 (flg. 127 à 130). — Manière de diagnostiquer l’Epaule 
droite ou gauche par l’orientation du dos,,ibid. 

Variétés cubitale et acromiale, bras resté collé au tronc, main inacces¬ 
sible, 138. — Diagnostic de la Présentation. — Diagnostic de l’Epaule droite ou gauche 
non immédiatement possible sans attirer le membre. — Diagnostic préalable de la Position 
par l’Exploration de l’angle thoraco-huméral 138 (flg. 131 et 132). — Diagnostic de l'E¬ 
paule droite ou gauche par l’orientation du Dos. — Manière de figurer et formuler l’atti¬ 
tude du fœtus avec ces données 140. 


CHAPITRE IV 

INTERVENTION MANUELLE DANS L’ACCOUCHEMENT PAR LE SIÈGE 

Modes divers d’intervention et leurs Indications 141, 142. 

A. Manœuvre de Mauriceau, 142 

Conduite à tenir dans l’accouchement normal. — Position obstétricale 142. — Sortie spon¬ 
tanée du Tronc et des Bras 143. 

Manuel opératoire. — Placement des mains. — Recherche de la bouche 143. — Flexion, 
Rotation, Engagement au Détroit inférieur 145.—Engagement dans le Bassin mou 146,147. 
Dégagement au Détroit vulvaire 147. 

B. Grande extraction ou extraction complète, 148 

Indications et variantes suivant la variété et les différents modes. — Division du sujet 148. 

Mécanisme de l’Engagement spontané du siège au Détroit supérieur 149 à 151 (fig. 136 et 
137). — Déductions opératoires 151. 

Etudes expérimentales sur l’extraction monopode. — Effets de la traction sur le 
membre antérieur dans une Sacro-gauche antérieure 151. Engagement simple. Dégage- 
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ment facile du Siège, Orientation favorable de la tête dernière lb3. — Effets défavorables 
de la traction sur le membre postérieur dans la même position 153 ; moyen d’y remé¬ 
dier 153 ; possibilité de l’extraction moyennant une Évolution rotative du pelvis 154 • 
possibilité de cette Évolution en deux sens sur le mannequin naturel 154,155 ; sens habituel 
de l’Évolution sur la Parturiente 155 ; manière de la favoriser 157 ; Évolution rotative du 
tronc et de la tête. Manière de favoriser la bonne orientation de la tête pour le passage du 
Détroit inférieur, etc., 158. 

Etude de l’Extraction monopode dans une Sacro»gauche postérieure 158. Effets favorables de 
la traction sur le membre antérieur au point de vue de l’Engagement et de l’Orientation de 
Dégagement du Siège, des Épaules, dè la Tête 159. — Effets défavorables de la traction sur 
le membre postérieur 160 ; possibilité de l’extraction par Évolution rotative ; sens habituel 
de cette évolution ; manière de la favoriser 160, 161. — Evolution rotative par avancement 
delà hanche d’arrêt 162. — Évolution de choix 164. 

Exercices analogues pour les positions droites ; Extraction par le bon pied, par le mauvais 
pied 164 à 167 (fig. 150 à 153). 

Pratique de la grande extraction du siège, 167. — Indications 167. — Prépara¬ 
tifs 167, 168. — Différents temps de la Manœuvre 168. 

1® Recherche et saisie des pieds ou d’un pied, 168. — Choix et introduction de 
la main 168, 169. — Saisie des pieds 169. — Choix du pied quand on n’en saisit qu’un 
170. ~ Conduite à tenir quand on a pris le mauvais. — Mode de saisie 171. 

2" Engagement du Siège et Descente, 171 — Trois cas à considérer 171. 

a. Vous avez les deux pieds que vous venez d’amener. —- Mode de saisie des membres infé¬ 
rieurs. — Engagement. — Rotation 171. — Tractions 172. 

b. Vous n’avez qu’un pied, l’antérieur, le bon 172. — Sens des tractions 172. 

c. Vous n’avez pu saisir et amener au dehors que le mauvais pied, celui du membre 
postérieur. — Evolution rotative 172 à 175 (fig. 154 à 157). Moyen de la favoriser ou de 
l’exécuter 175. 

Dégagement, 176.— Engagement du siège dans le Détroit inférieur 176 (fig. 158). — Pas¬ 
sage du Bassin mou 177 (fig. 159). — Dégagement hors du Détroit vulvaire 179. — 
Engagement des Epaules et Orientation de la Tête 179. 

3“ Anse au Cordon, 179. — Brièveté du cordon ; Moyen d’y remédier 180. 

4“ Dégagement des Bras, 181. — Non relevés; relevés.— Obstaclexiù au relèvement 
181 ; moyen d’y remédier ; nécessité du dégagement 182. 

a. Abaissement du bras postérieur 182. — Main de choix, manuel opératoire 183. 

b. Abaissement du bras antérieur..— Main de choix, manuel opératoire 183. 

Extraction de la tête dernière 184. 

Manière de rendre un pied accessible dans le mode des fesses non 
engagé, 185. — Indications 185. Procédés de Madame Lachapelle, de Barnes, de Pinard. 
— Procédé de choix 185 ; application au Siège décomplété mode des fesses en position 
Sacro-g-auche antérieure 185. Choix de la main 186; description de la manœuvre 186,187 
(fig. 164 et 165). — Application aux positions droites 187. 

C. Tractions inguinales, 188 

Indications 188. — Procédé de choix 189. — Abaissement et maintien de la hanche anté¬ 
rieure. - Attraction de la hanche postérieure, passage du Détroit inférieur etc., 189 
(fig. 166 à 169). 
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D. Extraction de la tête retenue par le détroit supérieur, 
Manœuvre de Champetier de Ribes, 192 

Indications 192. — Etude théorique et expérimentale de l’engagement au Détroit supérieur 
rétréci de la tête dernière en occipito-gauche transversale 193 (flg. 170 à 473). — Arrêt 
par déflexion 193. — Avantages et possibilité de la flexion 193 , ses inconvénients et 
moyen d’y remédier 19'45 19b. — Engagement et Descente 198 (flg. 174). — Manuel 
opératoire 197 et 198. 


CHAPITRE V 

VERSION PELVIENNE PAR MANŒUVRES INTERNES 

Déflnition 199. — Indications. — Attitude du fœtus 200. 

A. Étude théorique et expérimentale de la Version, 201 

Division du sujet ; Evolution, Engagement, Extraction. — Avantages de la transformation de 
la présentation de l’Epaule en Sacro-iliaque dos en avant 201 ; possibilité de cette Évolu¬ 
tion et moyen d’exécution, différent dans les Dorso-antérieures et les Dorso-pos- 
térieures 202. 

I. — Les Dorso-antérieures, 202 

Question de la main, 202. — Epaule Droite dos en avant 202 ; emploi de la main droite 
(flg. 175) et de la main gauche 203. — Main de choix 204. — Application à l’Epaule gauche 
dos en avant 204 (flg. 176). 

Question du pied, 204.— Possibilité et avantages de la Version monopode. — Importance 
du choix du pied au double point de vue de l’Evolution et de l’Extraction du fœtus 205. 

Epaule Droite dos en avant : Version sur le pied gauche, ses difficultés 207 à 214. Version 
sur le pied droit, ses avantages 215 à 221.—Application des données précédentes à l’Epaule 
gauche, dos en avant. — Règle concernant le choix du pied dans les Dorso-antérieures; 
Conséquences pratiques 221. 

Epaule Gauche dos en avant ; Main de choix 223 ; Version sur le mauvais pied 223 à 229. 
Version sur le bon pied 230 à 235. 

II. — Les Dorso-postérieures, 236 

Question de la main, 236. — Difficulté plus grande de la Version 236. 

Epaule Droite dos en arrière ; emploi de la main droite 236, 237; de la main gauche 239. 

Choix delà main suivant la voie d’introduction 240. — Application à l’Epaule gauche dos en 
arrière 240. 

Question du pied, 240. — Epaule Droite dos en arrière 241 ; Version sur le pied droit, ses 
difficultés 241 à 248. Version sur le pied gauche, ses avantages 249 à 254. — Règle 
concernant le choix du pied 255 ; conséquences pratiques 256. 

Epaule gauche dos en arrière 256 : Version sur le mauvais pied 256 à 262. — Version sur le 
bon pied 263 à 269. 
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B. Pratique de la Version, 270 

Conditions nécessaires 270. — Préparatifs 270, 271. — Résumé de la Manœuvre 271. — 
Introduction de la main. — Choix du pied. — Saisie du pied. — Tractions et Evolution avec 
le bon et le mauvais pied 272 à 274.— Anse au cordon.— Engagement des Epaules, Dégage¬ 
ment du bras relevé. — Manœuvre de Mauriceau 275. 


CHAPITRE VI 
LE FORCEPS 
A. L'Instrument, 276 

Définition 276. — Description des branches ; manche, partie articulaire,, cuillère 276. 

Branche à encoche et branche à pivot 276. — Nécessité de donner une concavité double, 
longitudinale et transversale, aux faces prenantes des cuillères ; courbures céphaliques. — 
Utilité de courber sur le champ les cuillères et leurs pédicules. — Forceps droit. — Cour¬ 
bure pelvienne ; son orientation 278. 

Orientation de la courbure pelvienne et situation des cuillères du forceps courbe dans le 
bassin : branche gauche et branche droite. — Choix de la main qui doit tenir chaque bran¬ 
che 280. — Articulation 279, 280 (fig. 236.) 

B. Le Forceps agent de préhension, 280 

Nécessité d’amener en long l’axe des pôles 280. — Conditions d’une bonne prise 281. — 
Méridiens sagittal et jugo-pariétal ou latéral. 

a. Peut-on appliquer le forceps sur le méridien latéral ? 281. — Prise idéale 
dans la présentation du sommet 281 (fig. 237) ; de la Face 284 (fig. 238). 

b. Peut-on saisir la tête dans le plan du Méridien sagittal ? 284. — Essai 
sur le sommet 284 (fig. 239, 240); conséquences ; Glissement ou Déflexion, (fig. 241). — 
Conclusion pratique 288. 

Essai sur la face 288 (fig. 242, 243) : conséquences : Glissement ou Flexion 288. 

Loi de saisie de la Tête complètement fléchie ou complètement défléchie 291. 

c. Mais la tête ne se présente pas toujours franchement par l’un de ses 
pôles, occiput ou menton, 291.— Tète en attitude intermédiaire à la flexion et à la 
déflexion. — Saisie d’une oreille à l’autre solide mais inefficace 292, 293 (fig. 244). 

Application en arrière du plan bi-auriculo-bregmatique peu solide, mais efficace pour com¬ 
mencer ou augmenter la flexion 293, 295 (fig. 245). 

Application de déflexion sur la tête incomplètement défléchie 295 à 297 (fig. 246 et 247). 

C. Le Forceps agent de traction, 298 

Schéma de la marche de la tête suivant l’axe de la filière pelvi-génitale 298 (fig. 248).— Etapes 
du manche du forceps en échelons parallèles pendant que la tête descend du Détroit supé¬ 
rieur au fond de l’excavation 299 (fig. 249).— Relèvement des manches quand la tête enfile la 
partie courbe du canal pelvi-génital 300 (fig. 250). 

Bonne et mauvaise traction pour amener la tête au fond de l’excavation 301 (fig. 251).— Au 
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détroit supérieur 302 (flg. 252). - Traction dans l’axe des cuillères avec un lacs, à l’aide 
d’une tige rigide coudée pour embrasser le périnée 303 (flg. 253). - Comment on peut bien 
ou mal tirer avec un lacs 304 (flg .254) ; avec le tracteur rigide arqué 305 (flg. 255).- Forceps 
Tarnier 306.— Forceps d’Hubert de Louvain 306 (flg. 256).— Traction dans l’axe des cuillères 
avec le forceps Levret, 307 (flg. 257, 258). 

Conditions d’une bonne traction automatique avec le forceps Tarnier 308 et 309 (flg. 259). 

• 

D. Que peut-on faire avec les manches et que doit-on faire ? 309 

l» Flexion ou Déflexion 309; 2» Inclinaison latérale 310 (flg. 260); 3» Rotation 311, avec 
le forceps droit, avec le forceps courbe 311 à 313 (flg. 261 et 262). 

Forceps de Chassagny 313. 


CHAPITRE VII 

APPLICATION DU FORCEPS 


Division du sujet 314. 

Généralités sur la voie et les moyens d’introduction des cuillères : dans les 3 positions posté¬ 
rieures directe, gauche et droite, 314 à 319 (flg. 263 à 270). 

Manière d’amener la cuillère dans les autres positions 319. — Evolution qu’il faut imposer 
au manche pour amener la cuillère gauche, introduite en arrière à gauche, dans toutes les 
positions qu’il peut être utile de lui donner 319 (flg. 271) — pour amener la cuillère droite, 
introduite en arrière et à droite, dans toutes les positions qu’il peut être utile de lui donner 
320 (flg. 272). Division des applications de forceps sur le Sommet : Détroit inférieur. 
Détroit supérieur, 321. 

I. APPLICATION DU FORCEPS SUR LE SOMMET ARRIVÉ AU 
DÉTROIT INFÉRIEUR 

Indications 322 — dans les différentes variétés de positions 323 — dans les Obliques posté¬ 
rieures 323 — dans l’Occipito-sacrée 324. 

Conditions nécessaires et préparatifs 324, 325. 

A. Applications directes, 325 

a. — Application directe commune, 325 

Rapports de la tête à saisir 325. — Conditions et moyens d’une prise régulière 326, 327. 

Généralités touchant l’introduction des mains-guides 327. Recherche de l’oreille repère et des 
bords de l’orifice utérin 327, 328 — Sommaire de l’opération 328. 

Application proprement dite du forceps — Première branche — Introduction de la main- 
guide 329 (flg. 274). — Présentation, introduction et placement de la cuillère 330 (flg. 275, 
276, 277). Fonction importante de l’aide chargé de maintenir la première branche placée. 

Seconde branche. Introduction de la main guide 334. — Présentation, introduction et pla¬ 
cement de la cuillère 335 (flg. 278). 

Articulation des branches 337. — Ecrou constricteur du forceps Tarnier 338. 

Vérification. — Conseils des classiques 338. 

Extraction : avec le forceps de Levret 339, avec le forceps de Tarnier 339. Précautions à 
prendre lors du dégagement au détroit vulvaire 340. — Désapplication du forceps 340. 
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b- — Application directe exceptionnelle, 341 

Sommet au détroit inférieur, rotation faite mais dans le mauvais sens, en position occipito- 
sacrée, flexion complète. 

Rapports de la tête à saisir 341. — Conditions et moyens d’une prise régulière. — Orientation 
vers te front de la concavité pelvienne du forceps 341, 342 (flg. 279). 

Application proprement dite du forceps. — Première, branche. — Introduction de la main- 
guide. — Présentation, introduction et placement de la cuillère 343. 

Seconde branche. — Introduction de la main-guide. — Présentation, introduction et place¬ 
ment de la cuillère 344, 345. — Articulation des branches et vérification 346, 

Extraction 346. — Mécanisme de l’accouchement en position occlpito-sacrée, sens des trac¬ 
tions 347 à 350 (flg. 280 à 284). 

Même position du sommet, occipito-sacrée, flexion incomplète. 

Application de flexion. — Réapplication régulière et dégagement 350 (flg. 285). 

B. Applications obliques et transversale, l’occiput étant dans la moitié 
gauche du bassin, 351 

a. — Application oblique antérieure gauche, 351 

Rapports de la tête à saisir 351.—Conditions et moyens d’une prise régulière 351.— Répétition 
préalable de l’opération à vide 352, 353. — Règles générales touchant la cuillère à introduire 
la première et les rapports de celle-ci avec la seconde au point de vue de l’articulation 352. 

— Particularités de l’introduction et du placement de la seconde branche. Manœuvre de 
M™e Lachapelle 353. 

Application proprement dite du forceps. — Première branche. — Introduction de la main- 
guide 355 (flg. 287).— Présentation, introduction et placement de la cuillère 356, 357 
(flg. 287 à 289). — Importance du rôle de l’aide 357. 

Deuxième branche.— Introduction de la main-guide 357.— Présentation, introduction et place¬ 
ment de la cuillère. — Description de la manœuvre de M"*® Lachapelle 357 à 360 (flg. 290 
et 291). 

Articulation des branches 360. Difficultés possibles, leur cause, moyen d’y parer 360, 361.— 
Vérification 361. 

Extraction — a. Achèvement de la descente 361 ; — b. Rotation 361, 362 (flg. 292 et 293) ; — 
c. et d. Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la vulve 363. 

b. — Application transversale gauche, 363 

Sommaire 363 à 365. 

Application proprement dite du forceps.— Première branche.— Introduction de la main-guide 
366 (flg. 295). — Présentation, introduction et placement de la cuillère 367 (flg. 295 à 297). 

Deuxième branche.— Introduction de la main-guide 368. — Présentation, introduction et place¬ 
ment de la cuillère 369 (flg. 298 et 299).— Prise irrégulière, oblique 371. — Articulation. 

— Vérification 372. 

Extraction. — a. Achèvement de la descente ; — b. Rotation 373 (flg. 300 à 302) ; — c. et d. 
Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la vulve 375. 

c. — Application oblique postérieure gauche, 375 

Sommet en position occipito-gquche-postérieure, flexion supposée complète. 

Conseils pratiques touchant la réduction habituelle en transversale par la seule introduction 
de la main directement en arrière 375. — Conduite classique en présence d’une position 
postérieure gauche persistante.— Sommaire 376, 377 ; différents partis à prendre pour la 
rotation 377. — Répétition générale 378. 
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Application proprement dite du forceps.- Première branche.- Introduction de la main-guide 
379. — Présentation, introduction et placement de la cuillère 380 (fig. 304). 

Deuxième branche.— Introduction de la main-guide. — Présentation, introduction et placement 
de la cuillère 381 (fig. 305).— Articulation des branches. Décroisement et recroisement 383.— 
Vérification. 

Extraction : —a. Achèvement de la descente; —b. Rotation : parti de la petite rotation 
384 (fig. 306 et 307) ; de la grande rotation 386 (fig. 308 à 311) ; de la même grande rota¬ 
tion interrompue par un changement de prise 389 (fig. 312 à 316). c. et d. Engagement 
dans le bassin mou et dégagement hors de la vulve 391 ; particulièrement avec le forceps 
renversé 391. 

Même position du sommet, occipito-gauche-postérieure, flexion insuffisante ou nulle. 
Application de flexion 392 (fig. 317).— Réapplication régulière 392. 

C. Applications obliques et transversale, l’occiput étant dans la moitié 
droite du bassin, 394 

a. Application oblique antérieure droite, 394 

Sommaire 394 à 396, fig. 318. 

Application proprement dite du forceps. — Première branche. — Introduction de la main- 
guide 396 (fig. 319 et 320). — Présentation, introduction et placement de la cuillère 399 
(fig. 321 et 322). 

Deuxième branche.— Introduction de la main-guide 400 (fig. 323 et 324).— Présentation, intro¬ 
duction et placement de la cuillère 401 (fig. 324 et 325). 

Articulation des branches, décroisement. — Vérification 404. 

Extraction : — a. Achèvement de la descente; — b. Rotation 405 (fig. 326 et 327) ; — c. et d. 
Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la vulve 405. 

b. Application transversale droite, 407 

Sommaire 407 à 409 (fig. 328). 

Application proprement dite du forceps. — Première branche. — Introduction de la main- 
guide 410 (fig. 329). — Présentation, introduction et placement de la cuillère 412 (fig. 330 
et 331). 

Deuxième branche.— Introduction delà main-guide 413 (fig. 332).— Présentation, introduction 
.. et placement de la cuillère 414 (fig. 332 et 333). 

Articulation des branches, décroisement 416. — Vérification 416. 

Extraction : — a. Achèvement de la descente ; — b. Rotation 417 (fig. 334 à 336) ; — c. et d. 
Engagement dans le bassin mou et dégagement hors de la vulve 417. 

c. Application oblique postérieure droite, 419 

Sommet en position occipito-droite-postérieure, flexion complète. 

Remarque pratique. — Conduite classique. — Sommaire 419 à 422. 

Application proprement dite du forceps. — Première branche. — Introduction de la main- 
guide. — Présentation, introduction et placement de la cuillère 423. 

Deuxième branche.— Introduction de la main-guide.— Présentation, introduction et placement 
de la cuillère 424. — Articulation des branches. — Vérification 425. 

Extraction : — a. Achèvement de ta descente 426 ; — b. Rotation 427 à 434 (fig. 338 à 352). 
Même position du sommet, occipito-droite-postêrieure, flexion insuffisante ou nulle, 435. 
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II. APPLICATION DU FORCEPS SUR LE SOMMET ARRÊTÉ AU DÉTROIT 
SUPÉRIEUR RÉTRÉCI 

Indications 436. — Attitude de la tête à saisir, ses rapports avec l’anneau pelvien rétréci 436 
et 437 (flg. 333).— Mécanisme de l’engagement spontané : Flexion 438 (flg. 354) ; Correction 
de l’asynclitisme et réduction; Enclavement; Descente 439 (flg- 353). — Ce que doit faire 
le forceps et comment il le peut faire, 439. 

Critique expérimentale des prises fronto-occipitale et oblique ; Avantages et possibilité de la 
prise bi-pariétale 439 à 442. 

Manuel opératoire pour une occipito-gauche-transversale ; Sommaire 442. 

Application proprement dite du forceps. — Première branche : Introduction de la main- 
guide 443 ; Présentation, introduction et placement de la cuillère 443, 444. 

Deuxième branche : Introduction de la main-guide; Présentation, introduction et placement 
de la cuillère 444 à 447 (flg. 355). 

Articulation des branches transformant la branche antérieure en levier 447. 

Résumé de l’application sur une occipito-droite-transversale 448 (flg. 336). 

Vériflcation 449. 

Extraction : — a. Engagement dans l’excavation ; obstacle dû au périnée et au coccyx 449 ; 
Tractions avec le forceps de Levret 450; avec le forceps de Tarnler 430, 451. — b. Achè¬ 
vement de la descente 451. — c. Rotation. — d. et e. Engagement dans le bassin mou et 
dégagement hors de la vulve 432. 

Le Levier combiné avec la Traction, 452 

Remarques critiques sur l’emploi du forceps au détroit supérieur 452 (flg. 357 à 361). — 
Avantages de l’emploi de la seule cuillère antérieure comme levier combiné avec la traction 
456 (flg. 353 et 362). 

III. APPLICATION DU FORCEPS SUR LA FACE 

Indications. — Remarques sur les mento-postérieures, Applications de déflexion 457 , 458. — 
Résumé du manuel opératoire dans chacune des positions et variétés de position de la 
face 458 à 463. 


ERRATA 


Page 53, Légende de la figure 45, 9® ligne ; au lieu de « les pieds sont à gauche 
« les pieds sont à droite ». 

Page 392, 22® ligne ; au lieu de « La figure 245 » lire « La figure 317 ». 







